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DES MALADIES DU FOIE 
EN ALGÉRIE. 


DEEE | 


Ce sujet a déjà été traité dans ce recueil. On 
se rappelle le mémoire de M. Haspel sur les abcès 
du foie (55° volume), mémoire rempli de faits 
curieux et de considérations pratiques. Tout en 
traitant des abcès du foie, notre jeune confrère 
cherchait à attirer l'attention des médecins mi- 
litaires sur les causes préparatoires de ces abcès; 
il signalait comme telles et comme exigeant un 
traitement actif, les congestions sanguines ame- 
nées par la répétition des accès de fièvre inter- 
mittente. Îl notait aussi la coïncidence remar- 
quable des dysenteries avec ces abcès. Enfin, il 
s’efforçait d'éclairer le diagnostic si obscur de ces 
fâcheuses terminaisons des congestions sanguines 
et de l'hépatite. 

Frappés des mêmes faits que M. Haspel, et 


avertis par son travail, d’autres médecins de 
LVIII 1 
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l'Algérie se sont occupés du même sujet; les 
uns ont fait recueillir, sous leurs yeux , par 
MM. les chirurgiens sous-aides, des obser- 
vations de maladie du foie; d'autres en ont parlé 
dans leurs rapports ; quelques uns ont envoyé 
des mémoires ex professo. M. Haspel, le premier, 
a voulu compléter son premier mémoire par un 
second, dans lequel il remonte aux causes des 
abcès, et il a fait suivre ce nouveau travail d’un 
certain nombre d'observations. M. Cambay, dans 
sa topographie de Tlemcen, a soigneusement 
mentionné les cas d’hyperémie du foie et d'hépa- 
tite : enfin, M. Catteloup a tracé une histoire dé- 
taillée des abcès du foie, insistant principalement 
sur leur coïncidence avec la dysenterie. Les cas 
de maladies du foie sont si fréquents en Aloé- 
rie; ilest si souvent arrivé aux médecins les plus 
attentifs de ne les reconnaître qu’à l’autopsie; 
il est si important de les diagnostiquer, alors 
qu’un traitement rationnel a encore chance de 
succès, que nous avons cru devoir réunir dans 
ce volume, les nouveaux documents qui nous 
sont arrivés, et qui pourront servir comme 
matériaux d’une histoire des maladies du foie, 
plus complète que celles que l’on rencontre dans 
les différents ouvrages de médecine qui sont 
entre nos Mains. | 
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DE L'HYPERÉNIE DU FOIE (1). 


Par M. fée Docteur HASPEL , 


Médecin-adjoint aux ambulances de l’Algérie. 


_Ilest une maladie qui, à certaines époques de 
l'année et dans quelques localités particulière- 
ment, sévit sur l'immense population des hôpi 
taux de l'Algérie, et dont la fréquence, la marche 
lente et obscure et la gravité doivent surtout at- 
tirer l'attention des praticiens, je veux parler de 
l’'hyperémie du foie. Trop souvent considérée par 
quelques praticiens inexercés comme une affec- 
tion énsierufiante qu'on peut impunément négli- 
ger, elle révèle une des conditions du foie les 
plus fécondes en maladies graves. 

Les diversengorgements du foie, a dit M. An- 
dral, après Broussais, sont d'autant plus dignes 
de fixer notre attention qu’ils sont certes le point 
de départ de ses affections organiques, soit hy- 
perémie, soit indurations de sa substance ou dé- 
génération cancéreuse. 

Ailleurs, j'ai prouvé par les faits, que la ter 
minaison la plus fàcheuse et la plus commune 
de l'hyperémie était la suppuration ; j'ai dit que 





(1) Ce travail est le complément de celui qui a déjà paru 
dans le 55° volume de ce recueil N.D.R, 
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pour arriver à quelque chose de précis sur les si- 
ones, sur les lésions anatomiques qui précèdent 
longtemps à l'avance cette sappuration, il fallait 
étudier la maladie à son début, la suivre à travers 
ses transformations les plus multipliées, les nuan- 
ces diverses, souvent obscures, par lesquelles elle 
passe successivement pour arriver à üne altéra- 
tion de texture le plus souvent incurable. 

Si l'on suit attentivement la marche souvent 
obscure des maladies du foie, on pourra facile- 
ment remarquer qu’elles débutent constamment 
par une hyperémie sanguine, généraleou locale. 

Cette hyperémie, selon les cas, donne lieu à 
deux séries principales de symptômes qui, étu- 
diées isolément , représentent chacune un état 
particulier de l'organe hépatique. De là, ia né- 
cessité de distinguer l’hyperémie du foie en 
digué où active, et en hypustatique et passwe. 

L'hyperémie active ne saurait être souvent 
distinguée, à son début , de l'hépatite aiguë ; ce- 
pendant celle-ci est caractérisée ordinairement 
par une plus grande violence de tous les symp- 
tomes, 

Bien que l’une et l’autre nous montrent sou- 
vent pour résultat commun et définitif un tra- 
vail inflammatoire, il nous est impossible de con- 
fondre ces deux états morbides , qui différent 
essentiellement sous le point de vue de leur na- 
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ture , de leur symptomatologie, des indications 
thérapeutiques qu'elles réclament, et même de 
l'époque à laquelle elles se développent. Cette 
division principale ma paru trés-importante, 
et surtout très-pratique. J’ai circonscrit mon 
travail à la description des deux formes morbides 
sous lesquelles se présentent si fréquemment, 
en ce pays, les affections du foie. 


 HyYPERÉMIE AIGUË ACTIVE, 


Lorsque arrivent les mois de juin, juillet et 
août, époque où la chaleur est parvenue, dans ce 
pays, à son maximum d'intensité , lorsque la 
terre est sèche et aride, on voit affluer, dans 
les hôpitaux, une foule d'hommes présentant 
tous , à des degrés variables, les symptômes sui- 
vants. 

Céphalalgie frontale quelquefois assez vive ; 
lassitude et pesanteur dans les jambes ; envies 
de vomir tantôt sans effet , tantôt suivies de vo- 
missements abondants et fréquents de matières 
jaunes verdâtres ; bouche pâteuse, amère ; langue 
blanche , large , quelquefois jaune verdûtre; 
d’autres fois, offrant sa couleur et son humidité 
naturelles ; teinte ictérique bornée à la scléro- 
tique ou s'étendant à toute la surface du corps(i); 





(1) Les variations brusques de température, le passage 
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dégoût profond pour les aliments ; quelques-uns 
cependant mangent en dépit de leur mal ; leurs 
digestions sont longues et pénibles; douleurs à 
l'épigastre ou à l'hypochondredroit, s’étendantle 
long du rebord cartilagineux des fausses côtes , 
quelquefois même dans les lombes et à l’hypo- 

chondre gauche, rarement à l'épaule droite, sans | 
fièvre décidée, souvent vagues, mobiles, sem- 
blables aux douleurs rhumatismales ; quelques- 
uns accusent un poids, une barre dans la région 
épigastrique; il existe une petite toux sèche par 
secousses. La respiration est courte et embar- 
rassée ; il y a quelquefois des accidents très- 
analogues à ceux de l'asthme. Le thorax est so- 
nore; le pouls, dans quelques cas, est développé 
et fréquent, souvent il a conservé son type nor- 
mal; la plupart des malades sont constipés, 
quelques-uns, au contraire , ontun dévoiement 








— sus 


du chaud au froid humide, les alternatives de chaleur et d’hu- 
midité dans l’état de l'atmosphère : telles sont les causes qui 
concourent le plus efficacement à la production de l’ictère : 
aussi l’observe-t-on plus souvent en automne, saison ou rè- 
gnent des vicissitudes atmosphériques fréquentes, Dans le cas 
particulier que nous rapportons, lorsqu'elle a lieu, ce quiest 
rare, elle est liée le plus souvent à un état d'irritation du 
duodénum qui s’est propagé le long des canaux biliaires jus- 
qu’au foie, ainsi que l’a fort bien démontré M. le profes- 


seur Casimir Broussais. 
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fugitif ; leurs selles sont jaunes ou vertes. Ceux- 
ci se plaignent d’une grande soif; chez ceux-là, 
au contraire , la soif est nulle ou très-modérée ; 
urines safranées , rougeàtres, quelquefois nor- 
males ; insomnie ; les facultés intellectuelles con- 
servent leur intégrité, à moins que la maladie ne 
prenne de la gravité. 

«Get état est souvent accompagné d’une irrita- 
tion aiguë de la muqueuse gastrique ; cependant 
il faut prendre garde de confondre; car, comme 
on l’a observé, il existe une foule d’hyperémies 
du foie qui ne s’annoncent pas autrement que 
par des douleurs d'estomac ou de mauvaises di- 
geslions ; on n'éprouve rien du côté du foie, et 
cependant si un praticien expérimenté interroge 
cet organe, 1! y reconnaît le point de départ de 
tous les accidents, et l’hyperémie du foie enlevée, 
la gastrite qui paraissait incurable, guérit sans 
aucune médication. 

Si, parvenue à ce degré, la maladie dit ce 
qui arrive le plus souvent, ces cas précieux pour 
la thérapeutique sont perdus pour l’anatomie pa- 
_thologique. La mort peut cependant avoir lieu, 
et, ce qu’il y a de remarquable, c’est que la mor- 
talité n'existe pas à l’époque où la maladie est le 
plus répandue , c’est-à-dire aux mois de juin, 
juillet et août, mais qu’elle n’arrive que dans les 
mois de novembre , décembre et janvier. Après 
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la guérison, cette hyperémie a une grande ten- 
dance à se reproduire , à se compliquer , à S'ag- 
graver par des récidives, mais elle affecte alors 
plus particulièrement la forme chronique. Celle- 
ci succède quelquefois à l'hyperémie aiguë; 
dès ce moment, on voit disparaitre peu à peu les 
symptômes deson état aigu, et, si vous n'êtes pas 
averti à l'avance, vous croyez à la guérison solide. 
Vous vous livrez avec d'autant plus de sécurité à 
l'espérance , qué& la physionomie a repris de la 
fraicheur et une certaine vivacité, que les forces 
paraissent renaïître de jour en jour ; bientôt votre 
convalescent sort de l'hôpital. Cependant si vous 
l'aviez questionné avec soin, si vous aviez étudié 
Ja manière dont se font ses digestions , vous au- 
rlez appris qu'il ne jouissait pas d’un grand ap- 
pétit, qu'il avait de la répugnance pour la viande, 
qu'après le repas , il éprouvait souvent des co- 
liques, une petite diarrhée : ces signes vous au- 
ralent averti suflisamment que votre malade 
n'est pas réellement convalescent, et que la ma- 
ladie est passée à l’état chronique. Souvent aussi, 
ennuyé du séjour de l'hôpital , le malade cache 
ces symptômes, pour obtenir son billet de sortie. 
Cette hyperémie peut exister longtemps , sans 
produire de véritable douleur , sans gêner visi- 
blement les fonctions du foie, sans déterminer 
de troubles sympathiques dans l’économie ; car 


(9) 

telle est la nature de tous les viscères à paren- 
chyme homogène , que lorsqu'une partie de 
celui- ci est affectée, et si elle ne l’est pas assez 
pour que le reste du viscère soit lésé, les fonctions 
de l’organe continuent encore jusqu'à ce que la 
partie malade subisse des changements de texture 
ou que lalésion s’étende au parenchyme entier. 

Avec une hygiène bien entendue, les hommes 
auxquels je fais ici allusion, pourraient encore 
espérer la guérison ; mais livrés tout-à-coup au 
sortir de l'hôpital, à une nourriture lourde, 
indigeste, à toutes les fatigues de la guerre , aux 
mille vicissitudes de l'atmosphère , ces malheu- 
reux rentrent à l'hôpital, huit mois, dix mois, un 
an et plus après l’invasion de leur première 
maladie , lorsque commencent à se manifester 
dans l’atmosphère les changements critiques qui 
annoncent l'automne, dans ce pays. Robustes na- 
guère et pleins d'espoir, ils sont aujourd’hui mai- 
gres, mélancoliques ; leur teint est jaune paille, 
l’hypochondre droit tuméfié et douloureux; ils 
accusent de l'inappétence, ou s'ils ont encore 
conservé quelque appétit, les digestions se font 
mal ; ils maigrissent avec une rapidité effrayante, 
l'inquiétude et la tristesse s’emparent bientôt de 
ces inforiunés ; des crises s’opérent sur l’encé- 
phale, sur les parotides , mais celles-ci, loin 
d'amener une terminaison heureuse , hâtent 
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encore le moment de la mort. Dans quelques cas, 
la diarrhée et la dysenterie se déclarent. Quelque- 
fois on observe des accès irréguliers de fièvre in- 
termittente ou bien une fièvre hectique de résorp- 
tion (phthisie hépatique des anciens). La langue se 
sèche, se fendille et noircit : ils délirent, tombent 
dans un état adynamique complet, et succombent 
rapidement. | 

_ On trouve alors le foie engorgé , ramolli, 
ou dense et plus facile à déchirer; sa couleur 
uniforme est d'un rouge plus ou moins foncé, 
mais plus souvent ardoisée ou rouillée avec 
des taches blanchàtres. Rarement dans cette 
forme de l'hyperémie il est creusé de ces nom- 
breux et vastes abcès qui constituent la termi- 
naison la plus fréquente de l’hyperémie hyposta- 
tique. Le sang ne présente plus ses qualités 
normales ; il est trés-fluide. Si dans la première 
période le malade succombe aux nombreuses 
complications qui se présentent, ce qui arrive 
quelquefois, on trouve le foie tantôt plus volu- 
mineux qu’à l’état normal, tantôt présentant son 
volume ordinaire, mais toujours le siése d’une 
congestion sanguine, partielle ou générale, plus 
ou moins intense; quelquefois cependant cette 
congestion est si légère, sa consistance, son élas- 
ticité sont si peu altérées, que le foie est consi- 
déré comme complétement sain : dans ce cas le 
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malade parait avoir succombé à la dysenterie. 
La coloration est très-variable, tantôt le paren- 
chyme jécoral dans toute son étendue offre une 
teinte uniforme rouge brunàtre, avecimprégna- 
tion de sérosité, tantôt jaune verdûtre, olive; la 
vésieule biliaire-est remplie de bile, ainsi que 
l'estomac et toute l'étendue de l'intestin grêle. 

La muqueuse gastrique ainsi que celle de l’in- 
testin gréle a conservé sa couleur et sa consis- 
tance naturelles. Cependant il n’est pas rare de 
voir la muqueuse gastrique d'un gris ardoisé, 
ramollie, plus rarement ulcérée. On rencontre 
aussi quelquefois de larges ulcérations dans le 
gros intestin}; mais cette lésion est beaucoup 
moins commune que dans l'hyperémie hyposta- 
tique, 


HYPERÉMIE HYPOSTATIQUE. 


Lorsque, en automne, arrivent dans l’atmo- 
sphère des changements tout à fait critiques, 
que les chaleurs brülantes et longues de l'été 
cessent tout à coup pour faire place à une tem- 
pérature froide, humide et très-variable (1), mal- 





(1) Depuis que mon attention s’est dirigée d’üne manière 
plus spéciale vers l'étude des maladies du foie, j’aieu souvent 
l'occasion de voir combien était grande l'influence du froid 


humide succédant aux fortes chaleurs, sur le développement 
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heur à ces constitutions fréles et débiles, véri- 
tables baromètres vivants, en proie trop souvent 
à des hyperémies chroniques du foie, reliquats 
malheureusement trop fréquents des fièvres d’ac- 
cés, de la diarrhée et de la dysenterie qui les 
ont tourmentés pendant les chaleurs de l'été! 

Aux premières atteintes du froid chez ces 
êtres débiles et sans réaction vitale, l’activité de 
la circulation s’affaiblit, les fluides abandonnent 
l'extérieur et se concentrent à l'intérieur. Les 
conséquences de ce refoulement des fluides vers 
les principaux viscères, et surtout le foie, où 
déjà pendant les fortes chaleurs de l'été s'était 
accumulée une irritabilité exubérante, sont fa- 
ciles à déduire; car, pour peu qu'il soit avoué 
que le sang est le stimulant naturel de nos orga- 
nes, on ne pourra révoquer en doute le surcroit 
d'activité vitale que cette pléthore sanguine arri- 
vant tout à coup devra imprimer à la longue par 
sa présence à l’organe sécréteur de la bile. 


de l’hépatite; lorsque cette cause aura été étudiée d’une ma- 

LE] 4 e CA] , pe À La 
nière plus particulière, son degré d'influence sera plus géné- 
ralement et mieux apprécié. D’aprèsnos tableaux, le dernier 
trimestre correspondant à la saison froide et humide est cons- 
tamment le plus meurtrier ; aussi voit-on, d’après Les meil- 
leures statistiques, chaque année le nombre des décès s’ac- 
croître à celteépoque. 


(15) 

À raison de l’extensibilité de son parenchyme, 
la quantité de sang qui peut y affluer est quel- 
quefois considérable ; à mesure que les conges- 
tions se répêtent, la force de résistance de son 
tissu diminue ; il se tuméfie d'autant plus qu'il 
est muni d’une grande quantité de vaisseaux ca- 
pre sanguins. 

Cette hyperémie est donc l'effet d’une vérita- 
ble atonie du système vasculaire; elle consiste 
dans une accumulation anormale du sang dans 
les vaisseaux qui le charrient, et entraine néces- 
sairement l’idée d’une diminution de la puis- 
sance circulatoire dans l'organe hépatique, d’un 
état passif différent de l’activité, de l'irrita- 
tion en laquelle pourtant elle pourra bientôt se 
réduire ; ce qui explique suffisamment la produc- 
tion si fréquente des abcëès du foie et des ramol- 
lissements qu'on voit succéder à l'hyperémie 
hypostatique. 

L'hyperémie hypostatique chronique est beau- 
coup plus dangereuse que l’hyperémie active 
que nous venons de décrire, et dont elle est sou- 
vent une conséquence, parce qu ordinairement, 
sous la forme chronique, sa marche sourde et 
insidieuse peut se dérober pendant un certain 
temps aux veux de l'observateur le plus exercé, 
et qu'elle ne se manifeste bien souvent au ma- 
lade lui-même que lorsque la lésion est trop 
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grave pour qu'on puisse espérer quelque chose 
des secours de la médecine ; car, plus elle à laissé 
vivre ses pales victimes, plus elle a imprimé avec 
force aux viscères abdominaux son cachet indes- 
tructible. ‘Lorsque la cause qui a produit cette 
hyperémie n’est que passagère, comme lors- 
qu'elle résulte d’un refoulement subit, d’un ou 
deux accès isolés de fièvre intermittente, ou 
d'une légère dysenterie qui a appelé momenta- 
nément les fluides vers les viscères abdominaux, 
les symptômes disparaissent au bout de très-peu 
de temps, et le foie rentre dans son état normal. 
Si, au contraire, cette cause s’est répétée un 
grand nombre de fois, la tuméfaction du foie ne 
disparaît jamais entièrement; elle augmente à 
chaque nouvelle congestion ; mais la cireulation 
dans cet organe acquiert un certain degré de 
lenteur, d'embarras:; les mouvements vitaux, 
qui se mettent presque toujours en rapport avec 
celui du sang, se font aussi avec lenteur; les 
crises prennent par conséquent un caractère en 
quelque sorte chronique; enfin, après an temps 
plus où moins long, on voit s'étendre sur une 
surface variable le processus inflammatoire, pour 
me servir des expressions de T'ommasini. 

Il est avantageux et surtout très-pratique de 
diviser l'hyperémie hypostatique en azgué et 
en chronique. 
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Ces deux formes différent essentiellement 
quant au résultat ; car, tandis que la première se 
termine presque toujours par la guérison, la 
seconde est au contraire fréquemment suivie de 
la mort. Elles ontune physionomie caractéristi- 
que bien tranchée, qui nous empéche de les con- 
fondre dans une description générale. 


HYyPERÉMIE HYPOSTATIQUE AIGUË. 

L’hyperémie aiguë est beaucoup moins grave 
que la chronique; elle s'annonce en général par 
de l’anorexie, un goût amer à la bouche, une 
langue jaune, des digestions pénibles, des nau- 
sées et même quelques vomissements (embarras 
bilieux des anciens), quelquefois un poids, une 
légère douleur dans l’hypochondre droit, qui est 
tuméfié; un des caracteres les plus constants 
est une teinte jaune ictérique de la peau, et sur- 
tout des conjonctives ; les selles sont le plus sou.- 
vent nulles, ou, lorsqu'elles existent, sont dé- 
colorées ; les urines sont jaunes rougeätres. Quel- 
quefois elle ne s'annonce que par l'ictère, des 
selles décolorées et des urines rares, déposant 
un Sédiment briqueté. Il est évident que dans 
ces cas nous sommes obligés d'admettre l’exi- 
stence d'une hyperémie sanguine vers le foie, 
car l'absence de tout accident inflammatoire 
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empêche de reconnaître une hépatite, même peu 
intense. On ne peut non plus accorder que cet 
ictère puisse être considéré comme un ictère 
spasmodique, le volume anormal du foie, quoi- 
que souvent peu considérable, s’y oppose. 

Lorsque, chez un homme à tempérament vigou- 
reux et sanguin, une congestion très-forte s'opère 
tout à coup sur le foie à la suite d’un violent 
accès intermittent, l'inflammation se développe 
aussitôt dans le parenchyme hépatique, la fièvre 
devient continue; un ictère se manifeste, le ma- 
lade est tourmenté de vomissements bilieux tres 
fatigants ; il rend aussi par les selles en assez 
grande abondance des matières jaunes verda- 
tres ; cependant de nouvelles congestions, déter- 
minées par de nouveaux accès, augmentent en- 
core l’inflammation, du délire survient, et une 
mort rapide termine la scène. On a appelé cette 
fièvre févre rémittente bilieuse. Elle est fré- 
quemment suivie de la mort : on trouve alors la 
rate volumineuse, le foie énorme, bien souvent 
ramolli; le canal intestinal dans toute son éten- 
due est rempli de bile. Dans ces cas J'ai trouvé le 
foie si gorgé de sang, qu'il se déchirait avec la 
plus grande facilité, et que la plupart des vais- 
seaux paraissalent rompus. 


Ce) 


HYPERÉMIE HYPOSTATIQUE CHRONIQUE, Aepalrtis 
occulla sive typhosa DEs ANCIENS. 


Celle-ci exerce en général peu d'influence sur 
l'économie ; les fonctions assimilatrices sont peu 
dérangées ; les facultés intellectuelles n'ont subi 
aucune perversion appréciable; les forces sont 
intactes ; l'individu paraît jouir d'une santé as- 
_sez bonne; quelquefois même on voit des sujets, 
avec un foie énorme, conserver encore de la frai- 
cheur et un certain embonpoint; et cependant, 
sous cet air de bénignité perfide, la maladie mar- 
che fatalement vers une solution funeste. J'ai vu 
mourir de ces affections des malades qui n’a- 
vaient jamais éprouvé les moindres douleurs 
dans la région du foie ni à l'épigastre, et dont 
les fonctions digestives n’avaient commencé à se 
déranger que dans un desré de marasme très- 
avancé. 

Dans d’autres cas, un malaise habituel, une 
teinte jaune-paille, la bouflissure de la face, 
l'expression de la physionomie, un état de 
dépérissement, ne permettent pas de douter 
qu’un organe important ne soit gravement com- 
promis. 

Dans ce cas, la difficulté d'apprécier à l’aide 
du toucher les changements de volume du foie, 
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l'absence de douleur vers l'organe hépatique, 
mettront facilement en défaut (1). 

Quelquefois ces symptômes se développent 
avec une telle lenteur, que les malades se flattent 
souvent d’un vain espoir de guérison, surtout 
lorsqu'une amélioration momentanée vient en- 
core accroitre leur erreur; les dispositions indi- 
viduelles ne sont pas sans prendre quelque part 
dans la forme qu'’affectent les symptômes. 

Si elle a lieu chez un sujet lymphatique à tis- 
sus mous, läches, il se formera dans quelques 
cas des épanchements séreux dans les différentes 
cavités ; l’æœdème gagnera les extrémités infé- 
rieures de la face; la diarrhée et la dysenterie vien- 
dront bientôt terminer la scène. 


Si elle s'opère chez un sujet robuste et vigou- 
reux, la force vitale réagit et cherche à s'opposer 
à l’accomplissement de ce phénomène d’hydro- 
statique : ou bien elle triomphe de la tendance 
qu'ont les humeurs à stagner dans le foie, alors 
tout rentre dans l’ordre ; ou bien on voit naître 
une série de symptômes qui traduiront quelque- 
fois à nos yeux un état d'irritation du paren- 
chyme hépatique. Le malade accuse une dou- 





(1) Cest le cas d’avoir recours à cette plessimétrie déli- 
cate, presque minutieuse, dont nous avons déjà parlé à propos 


du premier mémoire de M. Haspel Ne D it 
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leur assez vive à l’hypochondre droit; le pouls, 
d'abord lent et peu développé, s’accélére; la 
douleur devient plus aiguë, le foie est énorme; 
une fièvre, affectant la forme intermittente, avec 
les trois stades (frissons, chaleur et sueur), sur- 
vient ; puis bientôt les stades ne sont plus dis- 
tincts; sa marche présente beaucoup d'irrégula- 
rité; elle résiste au sulfate de quinine, cesse 
d’ellemême ou devient continue : d’autres fois 
la fièvre hectique de résorption se déclare ; dès 
ce moment la maladie fait de rapides progrès; 
quinze jours, huit jours même, suffisent pour 
amener la mort de l'individu par la destruction 
de l'organe (phthisie hépatique des anciens), et 
la nécropsie témoigne bientôt des désordres ef- 
frayants qu'une inflammation peut engendrer 
dans le foie. 

Le foie offre un volume beaucoup plus consi- 
dérable que dans la forme active de l’hyperémie:; 
son parenchyme, dans quelques points trés-cir- 
conscrits seulement ou dans une grande partie 
de son étendue, présente une coloration du’n 
brun rougeûtre, quelquefois une lividité bleuà- 
tre. Le sang ruisselle des incisions et des déchi- 
rures qu on y pratique; c’est surtout dans le lobe 
droit que ee développement anormal et cette con- 
gestion sanguine sont remarquables ; dans plu- 
sieurs points, Son tissu parait ramolli; dans cer 
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tains cas, il semble infiltré-de pus, et offre un 
ramollissement très-considérable. | 

Le plus souvent de vastes abcès occupent la 
presque totalité du parenchyme hépatique, mais 
leur siége le plus commun est dans le lobe droit. 

L'observateur superficiel, incapable de lier 
d’une seule vue de l’esprit le présent au passé, 
signalera la rapidité avec laquelle se forme la 
suppuration dans ce pays, jugeant ainsi fort 
mal parce qu'il ne voit qu'une partie de ce qu'il 
faudrait voir pour bien juger, et qu’au lieu de 
remonter à la source éloignée de cette lésion 
profonde, il en cherche la cause trop près de lui. 


TRAITEMENT : 4° De l’hyperémie aiguë aclive. 


Dans la forme aiguë de l’hyperémie active que 
nous venons d'étudier, une ou plusieurs saignées 
générales, une application de sangsues à la 
marge de l'anus ou sur le point douloureux, des 
fomentations, des cataplasmes émollients, des 
bains de siége, doivent être employés en pre- 
mière ligne, et suflisent dans la majorité des cas. 
La saignée générale m'a paru surtout très-utile ; 
en effet, en diminuant la quantité de sang qui 
va se rendre dans les cavités droites du cœur, 
l'oreillette droite, dégorgée presque immédiate- 

ment, a plus de place pour recevoir le sang qui 
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revient par à veine cave inférieure, où 
il était en stagnation à cause de l'hyperémie 
du foie. Parfois on n'est pas obligé d’avoir 
recours à ce moyen, et quelques jours de diète 
sont suflisants pour amener une guérison s0- 
lide. . 
_ Si elle n’est pas compliquée d’irritation gas- 
trique, il ne faudrait pas s’acharner à poursui- 
vre l’hyperémie seulement à l’aide des saignées 
générales ou locales répétées ; on Joindra avec 
succès à celles-ci l'emploi des purgatifs légers, 
tels que le sulfate de soude ou de magnésie, 
l'huile de ricin. Si malgré cette médication ac- 
tive les symptômes d’embarras gastrique se pro- 
longent , épuisent les forces du malade, on 
pourra employer un ou deux vomitifs; mais il 
faudra le faire avec beaucoup de réserve. A 
l'aide de ce moyen, dans la plupart des cas, J'ai 
réussi à dissiper comme par enchantement cet 
état saburral bilieux, mais je ne l’ai jamais em- 
ployé que lorsque les antiphlogistiques se sont 
montrés impuissants ; alors J'obtenais une sécré- 
tion abondante de bile, une diminution du vo- 
Jume du foie et le retour de l'appétit; dans le 
cas contraire, le malade se consumait en efforts 
inutiles, et ne rendait qu’une petite quantité de 
glaires écumeuses sans la moindre trace de bile, 

Lorsque la maladie était passée à l’état chro- 
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nique, j'employais les vésicatoires, les sétons et 
les moxas sur le point douloureux, quelquefois 
avec succès ; mais les moyens qui me paraissent 
devoir être le plus efficaces sont les voyages en 
mer, le retour dans la patrie et l’usage des eaux 
minérales. | 


20 De l'hyperémie hypostatique aiguë. 


Lorsque l'hyperémie hypostatique aiguë se 
présente dans les circonstances que nous avons 
signalées avec sa simplicité, sans phénomènes de 
réaction, c’est une maladie facile à guérir : le 
praticien doit savoir attendre et borner sa théra- 
peutique à la diète et au repos. La saignée géné- 
rale est rarement indiquée dans une affection 
qui semble plutôt devoir être attribuée à une 
inertie de l'appareil sécréteur et excréteur de 
la bile, à une atonie de la circulation et de l’in- 
nervalion qu'à toute autre cause. Si les symp- 
tômes persistent, il vaut mieux attaquer les 
caractères gastrique et bilieux par des purgatifs 
et des vomitifs, sans se laisser intimider par la 
céphalalgie, ni par la crainte chimérique d’une 
gastrite, qui n'existe le plus souvent que dans 
l'imagination. Cependant il ne faut pas oublier, 
comme l’a observé M. Casimir Broussais, que 
l'inflammation chronique du duodénum déter- 
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#ine souvent la suffusion ictérique, qui doit 
être combattue par des moyens- tout à fait oppo- 
sés à ceux que réclame l’ictère simple. Il y a donc 
une distinction importante à établir entre ces 
différents cas. Outre que les purgatifs ont l’avan- 
tage dé remédier à un symptôme presque con- 
stant, la constipation, ils ont encore une action 
spéciale et directe sur la sécrétion biliaire, qu’ils 
semblent ramener vers les voies intestinales, en 
même temps qu'ils exercent sur le gros intestin 
une révulsion favorable, car nous avons dit ail- 
leurs qu’il existe entre ce dernier organe et l'ap- 
pareil sécréteur de la bile une solidarité de vie 
qui les rend tributaires de leurs affections réci- 
proques. Où ce phénomène est-il plus saillant 
qu'en Afrique ? 

Le professeur Eliotson vante beaucoup l’em- 
ploi de l’iode dans le traitement des engorge- 
ments chroniques du foie. Il administre cette 
substances en frictions mélangées à l’axonge. Je 
n’en ai retiré aucun avantage bien remarqua- 
ble; les frictions mercurielles m'ont paru réussir 
beaucoup mieux. 

Si nous avons sous les yeux une fièvre inter- 
mittente bilieuse, la périodicité sera combattue 
avec le sulfate de quinine en même temps que 
nous chercherons à dissiper les concentrations 
vicieuses qui se sont formées sur le foie. 
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3, De l'hyperémie hypostatique chronique. 


Prise au début, elle réclame plutôt les exci- 
tants et les toniques amers, une alimenta- 
tion à la fois légère et nutritive, que l'emploi 
d'une médication énergique. Que peuvent, en 
effet, les médicaments sans la coopération de 
cette force médicatrice intérieure, qui suffit sou- 
vent seule pour déterminer l'élimination de la 
cause morbide ? 

Notre thérapeutique a rarement été efficace 
dans les accidents formidables qui caractérisent 
souvent d’une manière inattendue ce genre 
d'hyperémie : c’est dans ce cas que le médecin, 
frappé de l'impuissance de l’art, se voit forcé de 
se retrancher dans le domaine des moyens pal- 
liatifs. Les chiffres de mortalité des aftections du 
foie que nous avons groupés dans nos rapports 
trimestriels appartiennent presque tous à cette 
catégorie, et prouvent combien nos ressources 
sont peu nombreuses contre les progrès d’une 
maladie si terrible. 

J'ai déjà parlé de la médication particulière 
qui convient à cette forme d’hyperémie entrai- 
aant des abcés du foie. Je n’y reviendrai pas 
aujourd'hui. 

Nous venons d'étudier les formes diverses 
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qu'affecte l'hyperémie depuis le moment où, sans 
altération de texture, elle peut être combattue 
par divers moyens thérapeutiques, jusqu'à celui 
où les médications les plus rationnelles parais- 
sent être le plus ordinairement sans efficacité. 
Maintenant que nous savons ce qu’elle est, 
quelle voie elle suivra dans ses terminaisons , 
résumons les traits qui caractérisent ses deux 
formes principales. 





HYPERÉMIE AIGUE. 





L'hyperémie active se développe 
aux mois de Juin, Juillet et Août, 


La chaleur sèche et aride en est 
la cause la plus active, 


Attaque de préférence les tempé- 
raments robustes et bilieux. 


Elle est souvent précédée ou ac- 
. Compagnée d’une légère phlegmasie 
de la portion supérieure du canal 
digestif. 


Les crisesse font particulièrement 
sur les organes sus-diaphragmati- 
ques. (Parotidite, surdité, hémor- 
rhogies nasales). 


Se termine ordinairement par la 
résolution, quelquefois par une 
hypertrophie du foie avec colora- 
tion grise-ardoisée, noire, rouil- 
lée, très-rarement par la suppura- 
tion. 


La lésion a son siége indifférem- 
ment dans une portion quelconque 
du foie. 


Les émissions sanguines généra- 
les et locales forment la base du 
traitement; les purgatifs sont plus 
rarement utiles, les toniques sont 
contre indiqués. 





| HYPERÉMIE HYPOSTATIQUE. 





Se montre particulièrement aux 
mois de septembre, octobre et no 
vembre. 


Reconnaît pour cause la plus 
commune, le froid humide succë- 
dant tout à coup aux chaleurs très- 
fortes, les accès répétés de fièvre 
intermittente, 


Atteint les constitutions molles à 
viscères amples et läches, surtout 
les tempéraments débiles, usés par 
les fatigues, des affections chroni- 
ques, diarrhée, dysenterie, ou par 
des fièvres intermittentes rebelles. 


Coïncide le plus fréquemment 
avec une irritation de la portion in- 
férieure des voies digestives, en sorte 
qu'il est souvent difficile d’établir 
lequel des deux organes a été le 
premier attaqué (1). 


C’est surtout dans les organes 
sous-diaphragmatiques qu’elles s’o- 
pèrent, diarrhée , dysenterie, hé- 
morrhoïdes. 


La terminaison la plus com- 
mune est la suppuration, l’hypertro- 
phie est très-rare. 


Se montre de préférence dans le 
lobe droit. 


Les émissions sanguines ne sont 
que dans quelques cas rares em- 
ployées avec avantage; les purgatifs 
légers conviennent surtout dans la 
première forme de lhyperémie 
hypostatique, rarement dans la 
deuxième, où les toniques amers 


| Sont indiqués surtout. 


(1) M. Chomel, dans son mémoire sur les abcès du faie, a rarement trouvé 
le duodénum affecté, ce qui s'accorde très-bien avec nos observations, 
C'est plus particulièrement avec l’hypertrophie du foie coincidant avec 
diverses colorations de sa substance que nous avons rencontré cette com- 
plication de la phlegmasie du ducdénum. Mais, je le répète, on rencontre la 
duodénite très-rarement avec la suppuration hépatique, qui, en revanche, est 
presque toujours accompagnée ou précédée d’une phlegmasie plus ou moins 
intense du gros intestin, 
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MÉMOIRE 


© COÏNCIDENCE DE L'HÉPATITE 
ET DES ABCÈS DU FOIE 


avec la diarrhée et la dysenterie, endémiques dans 
la province d'Oran. 


PAR M. LE Docteur CATTELOUP, 


Médecin adjoint à Tlemcen. 


Ars tota in observationibus. 


Cette maxime du médecin de Cos, rappelée à 
tous les hommes qui se destinent à l’art de gué- 
rir, et qui seule peut les guider dans la recher- 
che du vrai et dans les moyens d’y puiser les 
sources de la guérison, doit être le guide spécial 
du médecin militaire appelé à exercer la science 
thérapeutique dans nos armées. Plus que partout 
ailleurs, les études médicales rencontrent des 
obstacles dans le nord de l'Afrique; ce sont : 
les difficultés de consulter les auteurs, les em- 
barras d’un service en campagne, l'impossibilité 
presque complète de se livrer à un travail théori- 
que, la nécessité de ne pas perdre de vue les don- 
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nées qui se présentent à nos yeux, les inconvé- 
nients d’un ciel et d’un climat nouveaux, et le 
défaut d’assiette pour se livrer d’une maniére 
continue à toutes les recherches de notre science. 
Cependant il nous reste un moyen de nous ren- 
dre utile, c’est de faire part de notre expérience 
et de communiquer le fruit de nos travaux, pour 
diriger les jeunes collaborateurs qui après nous 
seront destinés à continuer notre mission. 

Laissant, en conséquence, de côté toutes les 
idées spéculatives dont nous nous sommes nourri 
a l’école de nos maitres au sein des facultés, 
ne pouvons-nous pas en ce moment, où des ma- 
ladies et des faits nouveaux viennent incessam- 
ment se dérouler à nos yeux, nous livrer à l'étude 
dece qui arrive tous les jours dans nos salles, pour 
en tracer l’histoire et déduire les conséquences? 
C'est ce travail que nous soumettons aujourd’hui 
à la haute appréciation de nos juges ; et, si le 
conseil de santé des armées daigne examiner nos 
recherches, nous nous trouverons suffisamment 
récompensé de nos efforts. 

Appelé à remplir les fonctions de médecin ad- 
joint dans la province d'Oran, je ne tardai pas, 
dès le début de ma pratique, à reconnaître la 
grande généralisation d'une maladie qui occupait 
presque exclusivement à elle seule notre cadre 
nosologique. Pendant que les autres parties de 
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nos possessions d'Afrique donnent fréquemment 
naissance aux fièvres intermittentes, aux ménin- 
gites, la province d'Oran en est à peu près 
exempte; mais, en revanche, la dysenterie y rè- 
_gne avec toutes ses phases et ses complications. 
Nous avons été bientôt tellement frappé de la 
fréquence des abcès du foie, se développant dans 
le cours de la diarrhée et de la dysenterie, que 
nous nous sommes livré immédiatement à l'é- 
tude de ces deux affections réunies. 

L'hépatle et les abcès du foie, compliquant 
les affections dela partie inférieure du canal diges- 
uf, méritaient d'autant plus une attention soute- 
nue de notre part, que les symptômes par lesquels 
cettecomplication s'annonce sonttrès-souvent fort 
obscurs, que ses causes sont peu connues, que 
sa marche est lente et insidieuse, et qu’enfin ses 
suites sont le plus souvent funestes. 

I! existe peu d’affections de la partie inférieure 
du canal intestinal qui ne soient accompagnées 
de quelques phénomènes morbides de l'organe 
hépatique. Ce fait est notoire pour tous les mé- 
decins qui ont pratiqué dans la province d'Oran. 
Cependant, afin qu’on n'élève pas de doute sur 
une simple assertion, nous avons eu le soin de 
relever avec exactitude tous les cas où les lésions 
pathologiques, facilement appréciables dans le 
foie, ont été recueillies à l'autopsie. 
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Sur 1957 déces arrivés dans notre service 
d'Oran et de Tlemcen dans l’espace de dix-huit 
mois, et dont à peu prés les deux tiers ont eu lieu 
par suite de la diarrhée ou de la dysenterie, 
l’'autopsie nous a dévoilé les altérations hépati- 
ques dont voici le tableau : 


1° Congestions sanguines noires. 11 
2° Augmentation de volume avec tissu jaune. ‘43 
3° Ramollissement. 3 
4° Induration. x 2 
5° Abcès du foie. 20 
6° Altérations de la bile. 6 


7° Atrophie de la vésicule. L 
8° Concrétions de la bile dans les canaux biliaires 1 
9° Tumeurs enkystées, 2 
10° État graisseux du foie, “MZ 
8 
D 


11° Couleurs anormales diverses. 


\ 


Total. 6 


Toutes ces altérations n'ont certainement pas 
été reconnues pendant la vie, et il ne pouvait en 
être autrement. Lorsqu'en effet, comme nous le 
verrons plus tard, des collections purulentes se 
creusent de vastes foyers dans le foie, à l'insu du 
malade et du médecin, sans s’annoncer par des 
symptômes caractéristiques, 1l n’est pas étonnant 
de méconnaitre l'existence d'altérations bien 
moins graves, sur lesquelles n’a pu se porter l’at- 
tention, déjà fixée sur d’autres affections. Mais 
ces faits nous font voir la part que prend le foie 
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dans la grande phénoménisation morbide qui 
règne sur toute cette portion de l’économie. 

Cependant, si ces états morbides du foie, les 
abcès particulièrement, étaient, à une certaine 
époque de la maladie, inaccessibles à nos sens et 
souvent méconnus, nous ne pouvions rester spec- 
tateur impassible et stupéfait devant des lésions 
qui n'étaient, si je puis parler ainsi, que le ca- 
davre d'une affection dont les symptômes ont dü 
antérieurement être plus saisissables et plus ma- 
nifestes. | | 

Sans être effrayé des difficultés d'un pareil 
sujet, nous avons fait tous nos eflorts, puisque 
les circonstances nous étaient si favorables par 
la multiplicité et la fréquence de ces lésions, 
pour arriver, au moyen de données physiologi- 
ques et pathologiques, à jeter quelques lumières 
sur un diagnostic reconnu obscur par tous les 
auteurs. 

Dans toutes nos observations, nous ne nous 
sommes donc pas borné à examiner l’état actuel 
d’une maladie souvent incurable; mais nous 
avons interrogé les antécédents, nous nous som- 
mes enquis des plus positifs détails sur tout 
ce qui pouvait éclairer la question; nous les 
avolis analysés, nous avons pesé la valeur de 
chaque symptôme dans son évolution et dans sa 
marche ; de cette manière, nous avons été assez 


on 
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heureux pour diagnostiquer une hépatite dans 
toutes ses phases jusqu'à sa terminaison. 

La précision dans le diagnostic n'a pas pour 
but la vaine satisfaction du médecin, elle conduit 
à la guérison du malade : comme elle est la base 
des indications thérapeutiques, elle est, pour les 
maladies qui nous occupent, une acquisition 
précieuse, puisqu'elle fait espérer qu’on pourra 
arrêter, au début, des symptômes dont les pro- 
grès lents et insidieux deviennent si effrayants et 
si souvent incurables, lorsque la maladie est arri- 
vée à son dernier terme. 

Nous ne rapportons, dans ce travail, que les 
observations les plus intéressantes ; trop de pro- 
lixité eut été fastidieuse. En nous bornant à 
donner les types principaux, nous marcherons 
du simple au composé, de l'hépatite à symptômes 
bien caractéristiques à celle dont la marche ne 
s'annonce que par des signes obscurs. Ces faits 
nous inspireront des réflexions cliniques, suggé- 
rées par les caractères particuliers à chaque cas. 
Nous préparerons ainsi les éléments d’une his- 
toire plus complète et mieux étudiée de la ma- 
ladie. Plus tard, nous chercherons à expliquer 
certains faits d'anatomie pathologique ; mais 
nous ne donnerons nos idées qu'avec une réserve 
extrême, et nous ne consignerons que les théo- 
ries qui auront été le fruit de nos réflexions, les 


(38) | 
conséquences de nos vues, et qui auront été cor- 
roborées par les chances heureuses de la conva- 
lescence, le retour à la guérison, ou qui auront 
été éclairées par les lumiéres des nécropsies. 

Avant d’entrer dans l’histoire de la maladie, 
commencons par en étudier les causes. 


ÉTIOLOGIE. 


On sait combien l'hépatite est rare dans les 
pays tempérés; tous les auteurs s'accordent à 
dire qu’elle est au contraire très-fréquente dans 
les pays chauds, et que les Européens y sont 
beaucoup plus exposés que les indigènes. Lind, 
dans son ouvrage sur les Aaladies des Euro- 
péens dans les pays chauds (t. 1, p.124, trad. 
de Th. De la Chaume. Paris, 1785), dit que 
ceux dont la manière de vivre est peu mesurée 
sont principalement exposés au flux et à l’in- 
flammation du foie. D’autres observateurs ont 
vu que l'hépatite était plus rare au Port-Royal 
qu au Sénésal et à Saint-Pierre, où la dysenterie 
régnait a Ris la saison humide et les fortes 
chaleurs avec plus d'intensité et de fréquence. 

La dysenterie compliquée d'hépatite n’a pas 
été seulement observée dans les pays chauds, 
mais celle coïncidence a encore été signalée dans 
les pays froids. Dans la dysenterie épidémique 
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d'Irlande, en 1822, on trouva des altérations du 
foie trés-remarquables. Abercrombie dit avoir 
rencontré quelquefois l’hypertrophie de cet or- - 
gane, des inflammations aiguës ou chroniques de 
ses membranes, des abcès diffus et circonscrits 
dans sa substance. k 

S'il était prouvé qu'une corrélation intime 
existe entre l'hépatite et la dysenterie, partout 
où celle-ci serait endémique ou épidémique, 
dans les pays froids comme dans les pays chauds, 
là aussi l’inflammation du foie devrait étre très- 
commune; cependant, quand même l'hépatite 
ne coïinciderait jamais avec la dysenterie dans les 
pays froids, ce ne serait pas une preuve contre 
cette corrélation intime observée dans les pays 
chauds. En eflet, pour qu’une hépatite se déclare 
dans le cours d’une dysenterie, l'existence de 
celle-ci ne suffit pas pour la faire naître, mais il 
est nécessaire que le foie soit dans de certaines 
conditions prédisposantes à l’inflammation ; or, 
nous savons tous que, pendant les grandes cha- 
leurs et dans les climats chauds, le foie se con- 
gestionne, et que sa sécrétion augmente considé- 
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rablement. 

La saison dite épidémique de l'Algérie, c’est-à- 
dire la saison où la température est la plas éle- 
vée, est celle qui nous fournit le plus d’affections 
de la partie inférieure de l'intestin ; c’est aussi la 
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saison où les maladies du foie se développent le 
plus souvent. | 

À partir du mois de novembre, les affections. 
propres à l’été commencent à faire place aux 
localisations morbides, inflammatoires où con- 
gestionnelles à caractère sporadique, et les mala- 
dies de l’hiver mer alors, dans une pro- 
portion croissante, à mesure que les maladies de 
l'été diminuent sous l'influence de conditions 
atmosphériques opposées. Cependant les dysene 
teries ne disparaissent pas entièrement; nous en 
avons observé d’aussi intenses que pendant l'été, 
mais alors le foie ne s’enflammait pas, parce qu'il 
n'était plus soumis aux mêmes causes. L’hépatite 
serait donc subordonnée à une certaine tempéra- 
ture élevée, à certaines conditions climatériques 
nécessaires à son développement. Disons toutefois 
que nous avons constaté l'existence d'abcès du foie 
pendant l'automne et l'hiver ; ces abcès n’étaient 
que le dernier terme d’ uneinflammation dont l’ori- 
gine remontait aux plus grandes chaleurs de l'été. 

Les mois où nous avons observé les hépatites 
sont, par ordre de fréquence: les mois de sep- 
tembre, août, juin, juillet, mai et octobre; ce 
qui prouverait que si les chaleurs ne produi- 

saient pas les affections du foie, au moins elles 

pourraient bien disposer l'organe hépatique à. 
l'inflammation. 
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Il ne sera pas sans intérêt de connaître la cli- 
matologie d’un pays dans lequel se développent 
des maladies pour ainsi dire particulières à la 
seule province d'Oran. 


CLIMAT. 

4° Territoire d'Oran. Le climat est chaud; 
mais les chaleurs n’y sont pas ordinairément 
‘insupportables, à cause des bises périodiques : 
qui y règnent pendant l'été. Quand le vent du 
sud se fait sentir, c'est alors seulement que la 
chaleur est suffocante. Les principes qui déve- 
loppent ailleurs des fièvres intermittentes sou- 
vent mortelles n'existent point dans la province 
d'Oran; cependant, au milieu d'une plaine sans 
issue, bornée par un horizon de montagnes, existe 
un grand lac, formé par les eaux qui viennent s’y 
réunir; on le nomme la Sebkha d'Oran; mais 
ce lac ne contient aucun détritus malfaisant ; les 
eaux s’évaporent pendant les grandes chaleurs, 
et, comme elles ne renferment qu'une très-pe- 
tite quantité de sel, il ne reste après l’évapora- 
tion que quelques légers sédiments salins qui 
deviennent, ainsi qu’un sable fin, le jouet des 
vents. La configuration générale du pays pré- 
sente quelques particularités remarquables. Si 
l’on s’avance de la mer vers l’intérieur des 
terres, on rencontre deux massifs isolés de mon- 
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tagnes qui: bordent fa côte : c'est d'abord, à 
l'est, entre Oran et Arsew, la chaine d’Amor- 
Dakno, dont la hauteur moyenne est d'environ 
600 mêtres, qui prolonge sa coupe horizontale 
vers le sud-ouest, et se termine du côté d'Oran 
par la montagne des Lions. A l'ouest, on voit 
s'élever à peu près à la même hauteur le mont 
Gomorrba, et plus loin, auprés du cap Figalo, 
le Mzaïta avec sa double mamelle,. qui affecte la 
forme conique. Au-delà de ces montagnes, S'é- 
tend une zone déprimée que borne plus loin un 
horizon d'autres montagnes, dernier contre-fort 
du Petit-Atlas. Il résulte de cette configuration 
géographique que les brusques changements de 
température sont le caractère dominant de la 
constitution atmosphérique, et, comme le pays 
est hérissé de montagnes, les alternatives de la 
chaleur du jour et de la froideur de la nuit y 
sont très-marquées. Le thermomètre s'élève en 
été à 30° centigrades à l'ombre, et ne descend 
pas en hiver à la congélation. Le barométre va- 
rie de 748 à 768 mill. (Obs. du capitaine Levret), 
2° Territoire de Tlemcen. — Le climat astro- 
nomique de Tlemcen est modifié par une fouie. 
de circonstances indépendantes de la latitude. 
La ville, située dans une contrée délicieuse, est 
assise sur un plateau à à 506 mètres au-dessus du 
niveau de Ja mer. Ce piateau est incliné vers le 
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nord au pied de la haute montagne de Tierni, 
qui l’abrite contre les vents du sud. La mer n’est 
éloignée que de:50 kilomètres ; aussi la brise se 
_fait-elle sentir pendant la grande chaleur du 
jour, qui arrive à son maximum entre neuf 
heures du matin et trois heures de l'après-midi. 
Le thermomètre s’éléve en été à 34° centigrades 
à l'ombre ; en hiver, nous l’avons vu descendre . 
à zéro. Les mois les plus froids sont décembre, 
janvier, février et mars. La température moyenne 
de ces quatre mois est de 40°, 9 5/7, 11° 2/3, 
12° 1/4. Les mois les plus chauds sont juin, juil- 
let, août et septembre. Lorsque le vent souffle : 
du sud-est au sud-ouest, la chaleur est forte, 
mais elle n’est jamais aussi suffocante qu’à Oran, 
Quand le vent vient à tourner au nord-est ou au 
nord-ouest, on voit succéder aussitôt un air frais 
et vivifiant à un air embrasé. Les vents domi- 
nants viennent de l’ouest et du sud-ouest. Ce 
sont eux qui apportent les pluies. Le sol est 
‘formé d’une terre végétale, qui ne reflète pas les 
rayons du soleil comme le territoire aride d'O- 
ran. La ville de Tlemcen posséde encore un 
autre avantage sur Oran. Dans cette dernière 
._ ville, l'air, chassé par la brise, arrive chargé 
de molécules salines, dues à l’évaporation de la 
Méditerranée, tandis qu’à Tlemcen, où la brise 
de la mer se fait sentir également, l'air, en tra- 
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versant une immense étendue de plaines, se 
dépouille de ces évaporations saumâtres. Les 
nombreux cours d’eau, joints à l’ombrage des 
arbres fruitiers, tempèrent la chaleur brûlante, 
L'horizon est borné au nord par une ceinture de 
montagnes, où s'arrête le territoire d'Oran. A 
l’ouest, d'autres montagnes semblent s'étendre 
parallèlement à la côte sur le territoire de 
Trara; l’une d'elles s'élève à 830 mètres au: 
dessus du niveau de la mer, et une autre à 890 
mètres. Ë | 

Dans ce territoire d’une admirable fertilité, 1; 2 
n "existe ni marais, ni aucune eau Stagnante con- 
tenant des matières végétales ou animales en 
décomposition. Les eaux y sont bien plus répan- 
dues que dans le territoire d'Oran, et ne sont 
nullement saumâtres. Les cours d'eau nom- 
breux, dont quelques-uns deviennent considéra- 
bles, comme la Tafna et l’Isser, roulent sur des 
terrains rocailleux à pentes asséz rapides. Il 
existe aux environs de la ville des bassins éche= 
lonnés les uns au-dessus des autres, dont les 
Arabes se servaient, au temps de leur prospérité, 
pour faire des irrigations sur leurs terres dessé- 
chées. Ils n’ont pas assez d’étendue, et ne sont 
_pas assez nombreux pour être nuisibles. D’ail- 
leurs les eaux pures et limpides dont ils sont 
remplis ne laisseraient, après une entière dessic- 
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cation, surun fond enduit à Ja chaux, aucun 
résidu de matières délétéres. | 

D'après la connaissance du climat de la pro- 
vince d'Oran, peut-on se rendre compte de la 
fréquence des maladies du colon et du foie qui 
y règnent avec tant d'intensité ? L'air n’est nul- 
lement influencé par les eaux stagnantes des 
marais; c’est celui de l’Andalousie et du midi 
de l'Espagne. La nudité du sol, dépouillé de 
bois dans plusieurs parties, la sécheresse, les 
fortes chaleurs, suivies quelquefois de soudaines 
variations de température ; la grande frai- 
cheur des nuits, due au voisinage des monta- 
gnes, toutes ces circonstances réunies ne peu- 
vent manquer d'exercer une fâcheuse influence 
sur l'état sanitaire de la province; mais ce se- 
rait, je pense, une grande erreur d’imputer ex- 
clusivement au sol et au climat le développe- 
ment des maladies dont il s’agit. D’autres causes 
bien autrement puissantes viennent s’ajouter à 
cette influence indirecte du climat, dans laquelle 
les variations de température doivent tenir le 
premier rang. ; 

De l'acclimatement.—A l'article DYseNTERtE 
nous lisons, dans le Compendium de médecine 
pratique : « Chez les Européens qu’un séjour plus 
ou moins long a déjà en partie acclimatés dans 
es pays chauds, la dysenterie est moins intense, 
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passe fréquemment à l'état chronique, se com- 
plique de fièvres, d'affections du foié ou de la 
rate.» Nous ne saurions dire, quant à l'intensité 
de la dysenterie et à son passage à l'état chro- 
nique, sur quels faits cette affirmation est ap- 
puyée; toujours est-il que les faits dont nous 
avons été témoins ne sauraient la confirmer. Les 
altérations anatomiques nous ont paru toujours 
aussi profondes, aussi graves chez nos soldats, 
pour qui un long séjour en Afrique paraissait 
devoir être une garantie d'immunité. Mais les 
auteurs du Compendium ont raison pour les 
affections du foie ; celles-ci, en effet, sont d'au 
tant plus fréquentes, les abcès du foie surtout, 
que les individus habitent depuis plus nl 
dans les climats chauds. | 

Du reste, nous avons dressé un tlèadu où 
l'on trouvera quel a été le rapport des abcès du 
foie avec le séjour des malades en Afrique. 


Malades ayant moins d’un an de séjour. 
— 18 mois. — 

Cd 2 ans. 

— 3 ans. 

—_ lL ans. 

5 ans. 

— 8 ans. 


ni se 0 = 
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Total. 20 
Ainsi pour riaire l'hépatite et les abcés du 
foie, l'action des modificateurs a dû être prolon- 
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gée et longtemps soutenue. En cela, les affec- 
tions du foie différent des fièvres intermittentes, 
pour lesquelles cette action est bien plus tôt sui- 
vie d’un effet morbide. | 

L'histoire naturelle de l’homme nous apprend 
que le climat, les habitudes d’un pays, la nature 
du sol, impriment à l’économie des modifica- 
tions puissantes, dont les dissemblances sont 
d'autant mieux marquées que l’action des modi- 
ficateurs est plus opposée. C’est ainsi que, par 
une loi générale de réciprocité , l'habitant du 
Nord, transporté dans les régions tropicales, et 
l'habitant des pays chauds, transporté sous des 
latitudes septentrionales, seront vivement affec- 
tés sous l'empire & influences nouvelles. Le né- 
gre ne vit pas longtemps dans les pays froids, 
et les habitants du nord de l'Europe n’atteignent 
pas un àge bien avancé dans les Indes et sous 
les tropiques. Entre les deux extrêmes de tempé- 
rature , il existe des nuances intermédiaires en 
rapport avec la conformité ou la diversité des 
modificateurs entre eux. L’Espagnol et le Napo- 
litain trouveront sur la côte d'Afrique un cli- 
mat, des habitudes hygiéniques qui different 
peu du climat et des habitudes de leur pays; par 
conséquent , ils s’apercevront. à peine qu'is ont 
changé de foyer. Il devra en être, à peu de 
chose près, de même des Francais fixés sur le 
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littoral de la Méditerranée; mais l'habitant du 
nord de la France, placé sur le sol africain au 
milieu de conditions qui Féloisnent davantage 
de sa manière de vivre habituelle, ne sera-t-il 
pas plus dépaysé, et résistera-t-il aussi bien aux 
influences morbides du nouveau pays qu'il habite? 

Cette question nous a paru digne d’un très- 
vif intérêt, et les recherches statistiques faites 
par un médecin consciencieux dans le but 
de la résoudre mériteraient de grands encou- 
 ragements. 

Depuis mon séjour en afrique, j'ai porté mon 
attention sur un grand nombre de faits, qui 
m'ont fourni cette conclusion générale : 4 dy 
senterie simple n’est pas plus fréquente chez les 
soldats du nord de la France que chez ceux du 
midi; mais, quand elle se complique d’'hépatite et 
 d’abcés du foie, ee atteint de préférence les in- 
dividus du nord, Quoique les régiments de la 
garnison fussent presque entièrement forrnés 
par des jeunes gens des départements méridio= 
naux, ceux-ci n’ont été représentés dans notre 
tableau d’affections du foie que par des malades 
nés dans la Dordogne, l'Aveyron, la Lozère, ja 
Haute-Loire, les Basses-Pyrénées et la Côrse; 
tandis que les autres, en plus grand nombre, 
appartenaient au oi: au Pas: de-Calais, à la 
Moselle, à à la Meuse, au DuRis ns aux Vosges, 
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à la Manche, à la Somme, à la Seine-et-Marne, 
aux Côtes-du-Nord, à la Charente, à l'Indre-et- 
Loire, à l'Indre, au Maine-et-Loire et à l'Aube. 

Sans vouloir donner à ces faits plus de valeur 
qu'ils ne méritent, Je dois cependant les consi- 
gner ici; plus tard, d’autres observations, faites 
sur une plus grande échelle, pourront, mieux 
que ceux-ci, éclaircir cette importante ques-. 
tion. | 

De l'intempérance dans les pays chauds. — 
Quiconque a vécu dans les pays chauds, a ob- 
servé que l’intempérance est un des plus actifs 
des agents de destruction dans ces climats. L'ha- 
‘ bitant des latitudes septentrionales, en passant 
sous des latitudes plus chaudes, apporte avec lui 
les habitudes du nord. Il conserve son régime 
alimentaire, qui, dans son pays natal, entrete-. 
nait l'équilibre de l’économie animale, mais qui 
la trouble et la détruit au milieu des grandes 
chaleurs, Les boissons alcooliques, qui soute- 
naient ses forces, lui deviennent un poison, et, 
s'il n'a le courage de faire l'apprentissage de la 
sobriété des indigènes, il devient tôt ou tard la 
victime de son imprudence. 

Jacquemont, à son arrivée au Bengale, s’éloi- 
gne du monde, suit les règles de l'hygiène la 
plus stricte, et, malgré ses travaux et ses fati- 
gues, 1l échappe à l'influence meurtrière du eli- 
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mat. Mais, après deux ans de prudence, l'exem- 
ple l'entraine, la fable de ses amis anglais lui 
porte le premier coup. Trop confiant dans ses 
forces, 1l brave pendant six semaines une cha- 
leur de 40°, les marais de l'ile Salsette Sont le 
reste, et il succombe à une maladie du foie. 

L'hépatite, dit M. Roche, sévit plus chez les 
Européens que chez les indigènes lorsqu'ils sont 
transplantés dans les pays chauds, parce que, 
par habitude ou par goût, ils abusent des stimu- 
lants la où la sobriété est une des conditions in- 
dispensables de la conservation de la santé. 

Nos observations justifient pleinement ces as- 
sertions : presque tous les malades chez lesquels 
nous avons reconnu une affection du foic étaient, 
pour la plupart, des remplaçants, d'une con- 
duite peu régulière, des hommes faisant un 
usage immodéré de liqueurs spiritueuses , de 
vin, d'eau-de-vie, de stimulants gastriques de 
toute espèce. On conçoit trés-bien que des écarts 
de régime si fréquents, sous un climat où les 
forces digestives deviennent languissantes par 
les fortes chaleurs, exercent une grande stimu- 
lation sur le foie, forcé dès lors à une supersécné- 
tion bilieuse destinée à une chymification factice 
d'aliments quelquefois trop excitants. Une ré- 
pétition fréquente des mêmes actes ne finira-t- 
elle pas à la longue par jeter un trouble dans 
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les fonctions du foie et le prédisposer à l’inflam- 
mation? tr Ha | 

De la constitution des individus. — Nos ob 
servations journalières nous ont montré, ce qui 
du reste devait être prévu, que les maladies en- 
démiques des provinces d'Oran atteignent plus 
particulièrement les individus d’une mauvaise 
constitution, et que la mort va de préférence 
. chercher ses victimes parmi les soldats jeunes, 
débiles, Iymphatiques et trop faibles pour résis- 
ter aux influences climatériques et aux rudes 
fatigues de la guerre. Cela est vrai pour les diar- 
rhces et les dysenteries, et même pour les affec- 
tions dont les altérations pathologiques sont con- 
stituées par des engorgements sanguins plus ou 
moins volumineux, par une couleur et une den- 
sité de l'organe, s’éloignant plus ou moins de 
: l’état normal; mais, en général, les sujets at- 
teints d'hépatite terminée par suppuration sont 
doués d’une constitution robuste. 

Du tempérament. —D'après tous les auteurs, 
la prédominance que l’homme présente dans 
son organisation, en exerçant une plus srande 
influence sur l'économie, le prédispose à telle 
maladie plutôt qu'à toute autre; c’est ainsi que, 
dans le tempérament bilieux, par exemple, le 
foie, dont les fonctions sont excitées, doit ressen- 
ir plus qu'aucun autre viscère l’action des 
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causes qui pourraient-agir sur les autres organes, 
et par conséquent être plus donc à l’in- 
flammation. | | 

Le relevé de nos observations ne confirme pas 
cependant cette manière de voir généralement 
admise. Nous avons vu que l'hépatite ne sévissait 
pas plus souvent sur les individus à tempéra- 
ment bilieux que Sur les sujets doués d’une autre 
organisation; si même elle avait de la préfé- 
rence, elle l’exercerait plutôt sur ces derniers 
que sur les premiers. Pr. 

De l'âge. — Les résultats que nous avons ob- 
tenus quant à la fréquence des affections du foie 
relative à l’âge portent sur des individus de 21 - 
a 36 ans. Je n’ai point à dire ici si les enfants 
sont plus particulièrement exposés à la conges- 
tion sanguine du foie qu’à telle autre affection 
de cet organe, et si les maladies du foie, chez les 
vieillards, sont plus spécialement des dégénéres- 
cences ou toute autre production morbide ; nous 
n'avons considéré l’hépatite et les abcès du foie 
que chez des hommes arrivés à la force de l’âge 
ou qui étaient sur le point d’ SUR leur entier 
développement. 

Les abcès du foie chez des sujets ayant moins 
de 24 ans sont des faits tellement rares et excep- 
tionnels, qu'à défaut de symptômes locaux, on 
pourrait, si les symptômes rationnels faisaient 
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soupconner l’existence d’un foyer purulent dans 
le foie, assurer d’une manière presque certaine 
que le travail suppuratoire n’a pas lieu. En effet, 
si l’on en excepte deux cas, nous avons constam- 
ment observé les abcès du foie chez des sujets 


ayant 25 ans et plus, comme le prouve le ta- 
bleau suivant : 


Agés de 22 ans. 


ah. Report. 15 

— de 25 — 4 | Agés de 30 ans. 2 
— de 26 — 2| — de31 — 1 
— de 27 — 6| — de 32 — 1 
— de 29 — 1| — de34 — 1 
A reporter, 15 Total. 20 


Mais les affections du foie autres que les abcès 
et la dégénérescence se sont montrées indiffé-- 
remment à tous les âges entre 21. et 36 ans. 

Aprés avoir passé en revue toutes les causes 
qui peuvent influencer plus ou moins l'orga- 
nisme et le prédisposer à contracter les maladies 
dont le germe endémique réside dans la province 
d'Oran et peut se développer chez tous les habi- 
tants, il nous reste à étudier plus particulière 
ment les positions diverses du soldat, au milieu 
desquelles l'ont placé les obligations d’un ser- 
vice de guerre. Elles lui sont d'autant plus fu- 
nestes, qu'il lui est presque impossible de suivre 
un bon système hygiénique, qui, chez l'officier, 
en détruit presque toujours l'influence délétére, 
Nous allons l’examiner pendant les expéditions, 
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et, après son retour, dans la vie sédentaire de 
garnison. | 

4° En expédition. — Il serait difficile de ue 
ner une idée exacte des fatigues et des privations 
que l’armée endure avec tant de résignation et 
de courage. Les marches forcées qui lui sont 
imposées pour atteindre l’ennemi ont souvent 
lieu pendant les plus grandes chaleurs du jour 
comme à la fraiche température des nuits. 
Qu'’arrive-t-il alors ? Le jour, le calorique établit 
dans l’économie une pléthore factice, la sueur 
ruisselle de la surface cutanée, afin de soustraire 
par son évaporation les organes intérieurs au 
calorique destructeur. Mais la nuit amène-t-elle 
avec elle le refroidissement, ou bien le soldat en 
sueur pendant le jour profite-t-ii d’un moment 
de repos pour étancher une soif dévorante au 
moyen d'une trop grande quantité d’eau froide, 
la transpiration s'arrête brusquement, et le 
sang quitte la peau pour se porter à l’intérieur 
des organes. Ce refoulement du sang apporte 
une stimulation dans les organes glanduleux et 
dans les cryptes de la muqueuse intestinale. Jus- 
que là il n’en résulte qu’une irritation sécré- 
toire dans ces organes. Mais si cette irritation 
persiste, ou si une cause nouvelle vient se sur- 
ajouter, comme une mauvaise alimentation, ou 


l’usage d'eaux stagnantes, bourbeuses ou sau-- 
LVIIT. | 4 
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mâtres, n'est-il pas à craindre qu'elle se trans- 
forme en une inflammation ? Alors les follicules 
de la muqueuse s’enflamment, les tissus envi- 
ronnants se ramollissent, les vaisseaux se rom- 
pent et donnent passage au sang qu’ils con- 
tiennent : la dysenterie aura succédé à une 
diarrhée. Une simple diarrhée guérit facilement; 
mais elle se reproduit vite, car chaque jour 
amène avec lui les mêmes conditions, les mêmes 
causes qui produisent les mêmes effets. 

Ce n’est pas seulement le refroidissement subit 
qui, en refoulant le sang à l'intérieur des vis- 
cères abdominaux, produit des congestions mor- 
bides et une stase sanguine dans les vaisseaux; 
les fatigues, les marches forcées produisent les 
mêmes effets, et sont, suivant moi, les princi- 
pales causes déterminantes de la dysenterie et 
de l'hépatite. Pendant les marches forcées, les 
viscères abdominaux, le foie, la rate, et consécu- 
tivement le système veineux de la veine porte, 
se congestionnent. Le sang des extrémités re- 
monte en plus grande quantité, poussé par l’ac- 
tion des muscles locomoteurs ; le ventricule 
droit, déjà engorgé par le jeu précipité des pou- 
mons, ne peut recevoir tout le sang qui lui arrive; 
alors celui-ci, arrêté dans sa marche, est forcé 
de se répandre, comme par une espèce de re- 
flux, dans les viscères abdominaux. Une tell 


(51) 

congestion souvent répétée dans ces organes finit 
par devenir morbide; la réaction succèds à une 
espéce d’assoupissement dans lequel ils étaient 
plongés, et le foie plutôt que la rate s’enflamme. 
Nous tâcherons d'expliquer par la suite cette 
prédilection du foie pour l’inflammation. D'un 
autre côté, les vaisseaux sanguins, la veine porte, 
les veines mésentériques et hémorrhoïdales tom- 
beront bientôt dans l’inertie, et la stase sanguine, 
qui en est la conséquence, sera suivie d’une 
diarrhée et d’une dysenterie. 

20 Vie sédentaire de la garnison. — Il arrive 
souvent qu'au retour des expéditions, quelques 
jours de repos, succédant à une existence active 
et aux agitations des camps, ne procurent pas 
tout le bien qu'on peut attendre ; nous avons vu, 
au contraire, que ces moments de répit étaient 
très-souvent funestes. Tel n'avait pendant l’expé- 
dition que de légers symptômes diarrhéiques ) 
qui apporte à l'hôpital, peu de Jours aprés son 
arrivée, une dysenterie des plus graves. Ces faits, 
en apparence contradictoires avec les lois phy- 
siologiques, peuvent facilement être expliqués. 
Nous savons tous avec quelle joie et quel em- 
pressement le soldat se livre, au retour d'une 
expédition, aux Jouissances que lui procure l'a- 
vidité commerciale des marchands de comrsti- 
bles et de liqueurs spiritueuses. Aprés tant de 
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privations du camp il retrouve une nouvelle 
Capoue avec toutes sortes de jouissances qui lui 
seront funestes ; sous l'influence d’une alimen- 
tation trop abondante, d'excitants trop copieux, 
la masse sanguine augmente en proportion su- 
périeure aux dépenses que vient de faire l'orga- 
nisme, et, pour peu que les viscères abdominaux 
soient atteints d'une congestion morbide latente, 
cette nouvelle pléthore ne sera-t-elle pas la cause 
de leur inflammation ? Ou bien encore il arrive 
que les organes digestifs, affaiblis par l’alimen- 
tation des camps, ne peuvent suflire au travail 
onéreux qu on leur impose. Les matières alimen- 
taires sont mal digérées, imprégnées d’un suc 
gastrique de mauvaise nature; elles arrivent ainsi 
dans le gros intestin, déjà prédisposé à l’inflam- 
mation par une congestion des vaisseaux, et alors 
survient la dysenterie. 

C'est pendant les plus grandes chaleurs, du- 
rant les mois de juillet, d'août et de septembre, 
que les fruits de toute espèce arrivent abondam- 
ment sur le marché ; chaque soldat, vu la mo- 
dicité du prix, en use à discrétion, sans s’in- 
quiéter de leur état de maturité, et en ingère des 
quantités énormes, capables de troubler les di- 
gestions et d'occasionner des flux abdominaux. 

Ce ne sont pas seulement les hommes revenus 
d'expédition qui abusent de l’usage des fruits ; il 
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reste en ville des individus d’une constitution 
chétive primitive, ou affaiblis par les maladies 
antécédentes, et dont le malheureux sort est de 
languir, malades ou convalescents, soit à l'hôpital, 
soit à la caserne, sans pouvoir participer aux glo- 
rieuses fatigues de la guerre. Quoique leurs di- 
gestions soient languissantes et d'autant plus péni- 
bles que l'estomac est moins susceptible de réac- 
tion, ce sont cependant là les hommes qui se li- 
vrent avec Je plus d'activité, Je dirai presque de 
voracité, à l'usage immodéré des fruits. Ils trou- 
vent dans ces excès la cause d’une récidive, qu, 
en les précipitant au tombeau, sera la der- 
nière. | 

Nous avons cherché à nous rendre compte du 
mode d’action de chacune des causes les plus 
actives dont le concours détermine nos maladies 
endémiques; nous avons cru remarquer : 4° que 
l'abus des liqueurs spiritueuses occasionnait plus 
particulièrement l’inflammation de la partie su- 
périeure du canal alimentaire. Nous verrons 
comment cette inflammation est le point de dé- 
part d’une dysenterie et d’une hépatite ; 2° que 
l'abus des fruits, une mauvaise alimentation, 
des boissons de mauvaise qualité portaient une 
action spéciale sur la muqueuse du colon ; 8° en- 
fin, que les grandes fatigues, les marches for 
cées et les variations de température, en concen- 
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trant à l'intérieur une grande masse sanguine, 
et plus particulièrement dans les viscères abdo- 
minaux, étaient la cause des congestions mor- 
bides continues dans le foie, qui par suite se 
transformaient en une véritable phlesmasie. 

Je me suis tellement étendu sur les causes, que 
j'ai hâte d'arriver aux observations particulières 
sur lesquelles ce travail est basé, Je grouperai, 
autant que possible, les cas qui auront entre eux 
plus de ressemblance , afin que les rapports en 
soient plus saisissables et l'étude plus facile. 


OBSERVATIONS. 


ere 
memes 


fre SECTION. 
Hépatites terminées par résolution. 





1re OBSERVATION. -— HÉPATITE AIGUE ET DIARRHÉE. 


G..., Jean, âgé de 25 ans et 3 mois, zouave au 
9e bataillon, où il sert en qualité de remplaçant, 
entra, le 43 septembre, à l'hôpital de Tlemcen 
et fut placé dans mon service. Il est depuis trois 
ans en Afrique et parait jouir d’une forte consti- 
tution , quoiqu'il ait déjà séjourné longtemps 
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dans les hôpitaux. Il y a un an, il fut retenu 
quatre mois à l'hôpital d'Alger, pour une fièvre 
intermittente, contractée à Blidah. L'hiver der 
nier il fut traité, dans mon service, d’une pneu- 
monie double et sortit guéri, au bout de vingt- 
sept jours. Cette fois ; après avoir eu , pendant 
huit jours , la diarrhée , il éprouve, depuis deux 
jours seulement, une douleur dans la région de 
l’hypochondre droit, laquelle est accompagnée de 
fièvre. Il avait fait peu de cas de la diarrhée qui, 
du reste, a été supprimée quand la douleur s’est 
fait sentir dans le côté. Teinte normale de la 
peau. 

Le 13 septembre, cette douleur n’est pas très-. 
vive et n'augmente ni par la pression , ni dans 
l'inspiration forte ; la percussion seule dans l’hy- 
pochondre droit la rend plus intense. Le malade 
se couche également bien sur les deux côtés. 
L’épigastre est indolent. Pas de douleur sympa- 
thique de l’épaule ni du bras correspondant. Le 
volume du foie est sensiblement augmenté. Il con- 
serve ses limites naturelles en haut, où la respi- 
ration normale s'entend jusqu à la sixième côte, 
mais il déborde en avant de deux travers de 
doigt le thorax ; là, il existe une voussure mani- 
feste longeant le rebord costal. Le pouls est à 
90 pulsations. Il est dur et large comme dans la 
pneumonie ; la soif est intense, la langue est 
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sèche, mais elle est sans enduits. Anorexie com- 
plète ; chaleur générale intense ( Saignée de 
500 gram. Eau de riz gom. D.). 

- Le 14 septembre , le sang de la saignée est 
recouvert d’une couenne épaisse, sur un caillot 
très-dense et très-rétracté. Le pouls est large et 
a perdu de sa dureté ; 80 pulsations. la douleur 
existe encore; pas de selles ( D. Eau de riz gom. 
4 ventouses scarifiées sur lhypochondre droit ; 
cataplasme). | 

15 septembre. Mieux marqué; détente géné- 
rale, chaleur moite de la peau. Douleur obtuse 
dans le côté droit ; diminution sensible dans le 
volume du foie ; appétit ( Bouillon maigre, tisane 
som, vésicatoire à demeure sur la région hépa- 
tique). 

1Gseptembre. La fièvreestentiérement tombée; 
mais la diarrhée a reparu. Le malade ne se plaint 
pas du côté , il reprend chaque jour de l’appétit. 
Il ne reste plus à traiter que la diarrhée dont la 
persistance m'oblige à rester dans une longue 
réserve au sujet de l’augmentation des aliments. 
L'hépatite était en voie de résolution dés le troi- 
sième Jour. 

G... obtient sa sortie le 17 octobre 1843. Il 
revint dans mon service, neuf jours après, pourla 
diarrhée qui avait récidivé. Il n’éprouvait plus 
aucun phénomène morbide du côté du foie. 
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Comme ilétait très-affaibli par toutes ses ma- 
ladies successives ; je le proposai au général- 
inspecteur pour un congé de convalescence de 
six mois qu'il obtint, etil partit pour la France, 
le 45 décembre, n'étant pas encore tout-à-fait 
guéri de la diarrhée. 

Réflexions. Nous avons mis à das cette 
observation en tête des autres, parce qu’elle nous 
a fourni tous les signes d’une hépatite à son 
début. Cette maladie se déclare chez un sujet de 
25 ans et 3 mois, d’une forte constitution, mais 
dont la santé a été profondément ébranlée par 
une fiévreintermittenteet une pneumonie double. 
Lorsqu'un militaire a été affaibli par une maladie 
antécédente, il n’est pas rare de voir alors sur- 
venir une diarrhée après un exercice un peu vio- 
lent. L'hépatite arrive après une diarrhée qu’elle 
supprime. Le foie se congestionne en même 
temps qu’une douleur se fait sentir dans l’hypo- 
chondre droit; la fièvre se déclare, et quoiqu'il n’y 
eût pas d'ictère, nous avions assez de symptômes 
significatifs pour nous prononcer sur le diagnotic 
d’une maladie survenant dans le foie, déjà, sans 
doute, hyperémié. Aussi, avons-nous tout de suite 
employé un traitement énergique, malgré l’exis- 
tence de la diarrhée. Cette affection est souvent, 
en Afrique, une contre-indication à la saignée 
générale ; mais dans ce cas , il n'y avait pas à 
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hésiter un instant en présence d’une inflam- 
mation dont la marche, quoique fréquemment 
latente à les symptômes du débat, conduit 
souvent à la suppuration. 

Nous ferons observer qu’il n’existait, dans ce 

cas, aucun symptôme inflammatoire du côté de 
l'estomac ni de l'intestin grêle. 


9 OBSÉRVATION. — GASTRO-HÉPATITE ; 


DIARRHÉE, GUÉRISON. 


K...., Mathias, âgé de 36 ans, de la classe 
civile, né en Bavière , habite l’Afrique depuis 
7 ans, où il n'a jamais été malade; sa cons- 
titution est visoureuse. Après avoir gardé une 
diarrhée pendant 6 jours, 1l éprouva une fiévre 
tellement forte aveccéphalalgie, étourdissements, 
qu’il fit venir un médecin de la garnison qui le 
saigna. Sa maladie persistant, ilentra, deux jours 
aprés, dans mon service, le 25 septembre. 

26 septembre. Il'dit n’avoir plus de diarrhée, 
mais il éprouve à l’épigastre une vive sensibilité 
qui augmente par la pression. La douleur s’ir- 
radie dans toute la région du foie ; on remarque 
une rénitence à droite, longeant, à partir de l’épi- 
gastre, le rebord des côtes qu’elle dépasse; mais 
la douleur dans cette partie et la tension du 
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muscle droit m'empèchent de me livrer à une 
exploration désirable. La percussion et l’auscul- 
tation ne font rien découvrir d'anormal dans la 
poitrine, et le foie conserve ses limites naturelles, 
Inappétence , nausées , vomissements de bile ; 
langue humide, nette ; soif intense ; chaleur 
générale avec démangeaison et ictére ; pouls dur, 
à 100 pulsations ( D. Eau gom.; saignée de 
400 grammes). 

27 septembre. Le sang de la saisnée est riche; 
le caillot très-épais et large n’est pas recouvert 
de couenne. Le facies exprime la souffrance, la 
respiration est courte; décubitus dorsal; douleur 
très-forte et rénitence à, l'hypochondre gauche; 
410 pulsations ; céphalalsie ; une selle naturelle 
pendant la nuit ; urines rouges , briquetées ( D. 
Eau gom. 20 sangsues à la région gastro-duodé- 
nale. Le soir , 3 ventouses scarifiées à l’hypo- 
chondre droit). 

25 septembre. Le malade est mieux, la respi- 
ration est libre, la face est épanouie, la douleur 
ne se fait plus sentir dans le foie ; plus de nausées; 
la diarrhée est revenue, six selles bilieuses depuis 
la contre-visite de la veille. Le pouls est à 
10 pulsations, la peau est fraiche. L’ictère per- 
siste sans démangeaison à la surface cutanée ; le 
malade demande à manger ( Bouillon maigre; 
eau de riz gom. ; 3 pil. de Segond pour la nuit; 
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2 demi-lavements amylacés opiacés ; eatap. sur le 
. côté droit). Dès ce jour, la maladie est entrée en 
voie de résolution, et K.... est sorti guéri le 
5 octobre. 

Réflexions. Dans cette observation, les symp- 
1ômes sont assez saillants pour qu’il ne puisse y 
avoir de doute sur la phlegmasie du foie ; mais 
ici, nous avons des troubles du côté de l'estomac; 
devons-nous les ratiacher à la lésion du foie, ou 
bien celle-ci, au contraire, serait-elle consécutive 
à la gastrite ? En France, on adopterait l'opinion 
de Broussais et de M. Andral qui, dans ce cas, 
regardent la gastrite ou. la gastro-duodénite 
comme le point de départ de l’hépatite ; mais en 
Afrique, nous mettrons une grande réserve à 
nous ranger de l’avis de ces célèbres praticiens. 
Nous avons rencontré, en effet, si rarement, dans 
nos autopsies , des altérations de la muqueuse 
gastrique que nous serions très-disposé à consi- 
dérer les troubles de lestomac comme dépen- 
dants d’une trop forte sécrétion du foie 
hyperémié. 

Qu'est-il arrivé dans ce cas ? K... avait une 
diarrhée bilieuse , résultat d’une hypercholie. 
Cette diarrhée s'arrête et la bile , prenant un 
autre cours vers la partie supérieure, au moment 
où l’irritation secrétoire du foie se transforme en 
une inflammation, a provoqué les vomissements 
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et les douleurs, gastriques, symptômes qui ont 
disparuen mêmetempsqueles phénomènes patho- 
logiques du foie. Chaque fois que nous avons 
observé des diarrhées bilieuses, supprimées sous 
l'influence d’une irritation douloureuse dans le 
foie, nous avons toujours cru remarquer que les 
symptômes gastriques étaient consécutifs à l’hé- 
patite. Nous avons même observé un cas où l'éva- 
cuation alvine n’était que le résultat d’une exha- 
lation considérable de sérosité, par conséquent 
nullement composée de matière bilieuse, et ce- 
pendant les phénomènes se sont succédés de la 
même manière du foie à l'estomac. 


3t OBSERVATION. — HépariTE; PÉRITONITE SUs-HÉPA- 


# 


TIQUE; DIARRHÉÉ ; GUÉRISON. 


K... Louis, âgé de 32 ans, en Afrique depuis 
3 ans, sert, en qualité de remplaçant, au 2° ba- 
taillon de zouaves. D’une constitution extrème- 
inent robuste et d’un tempérament bilioso-san- 
euin,il n'a jamais été malade. Il entra le 
22 juillet dans mon service , étant atteint de 
diarrhée depuis huit jours, et d’une douleur dans 
le côté droit depuis trente-six heures, 

22 juillet. La surface cutanée n’est pas icté- 
rique ; chaleur générale, sèche ; coloration vive 
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de la face ; forte dyspnée ; impossibilité de se 
coucher sur le côté droit où existe une douleur 
pongitive, accrue par la respiration. Cette dou- 
leur augmente encore considérablement , lors- 
qu’on presse avec la main le foie de bas en haut, 
comme pour lé faire remonter dans le thorax, 
Le son mat dépasse en avant le téton droit et 
en arrière la cinquième côte ; la respiration est 
nulle dans ces points. Point de symptômes 
gastriques ; deux selles bilieuses pendant la nuit: 
insensibilité du ventre; pouls dur et fréquent, à 
100 pulsations ; vive anxiété ; toux sèche ; les 
côtes paraissent immobiles de ce côté {D. Saignée 
de 500 gram. le matin ; 20 sangsues au-dessous 
du rebord costal dans l'après-midi ; eau de riz). 

25 juillet. Le sang de la saignée offre une 
couenne épaisse sur un caillot dense; sérosité peu 
abondante. La respiration est plus libre, le pouls 
est moins dur et moins fréquent (90 pulsations); 
décubitus du côté droit impossible. Le malade 
est couché sur le dos et reste immobile dans la 
crainte de réveiller la douleur de côté qui per- 
siste, quoique moins vive ; pas d’égophonie; 
bruit vésiculaire à la base du poumon ; insomnie, 
anorexie complète, trois selles liquides ( D. Eau 
de riz ; un demi-lavement amylacé ; 4 ventouses 
scarifiées à l'hypochondre droit suiv. d’un cata- 
plasme). 
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24. Lemieux continue ; 85 pulsations ; légère 
moiteur sur la peau ; ventre souple , météorisme 
dans la fosse iliaque gauche; douleur sourde sur le 
côté droit; trois selles liquides dans les vingt-qua- 
tre heures (Bouillon maigre ; un demi-lavement 
amylacé ; 2 pilules de calomel ; un large vésica- 
toire sur le côté droit). 

25. Décubitus libre sur les deux côtés, sans 
dyspnée , sans douleur ; la langue est couverte 
d’un léser enduit jaune par stries ; ventre indo- 
lent ; persistance de la diarrhée ( Même pres- 
cription que la veille ; 2 pilules de Sesond, en 
plus). | | 

26. Pouls à l’état normal ; fraîcheur de la 
peau. La douleur au côté est éteinte ; une selle 
liquide. Le malade demande des aliments ; il 
parait tres-affaibli et son teint lésèrement jau- 
nâtre offre les caractères d’une maladie chro- 
nique du foie ou de Flestomac. Transpiration 
abondante la nuit ; cette sueur l’épuise { Riz au 
lait matin et soir ; un quart de lavement amylacé 
et opiacé ; 2 pilules de Segondi, le soir). 

Le 27, mème état. 

Le 28 et jours suivants , l’état du malade 
s’améliora de plus en plus ; la diarrhée disparut 
complétement et après avoir été successivement 
à la demi-portion et au régime des convalescents, 
sans éprouver aucune rechute, il obtint son 
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exeat, le 27 août , se disant parfaitement. guéri. 

Une fois à la caserne, il ne put reprendre son 
service habituel , ses forces ne revenaient pas et 
devenaient, au contraire, de jour en jour , plus 
languissantes. 

Le 4‘’octobre, on apporta K... sur un brancard 
à l'hôpital, et, au lieu d'être placé dans mon ser- 
vice, il fut mis dans les salles de M. Cambay. 

Il offrit, dans ce service, l'exemple bien inté- 
ressant d’une communication d’un abcès du foie 
avec le poumon. L'observation en a été recueillie 
par M. lechirurgien sous-aide Bousquet. K... est 
sorti parfaitement guéri, dans la première quin- 
zaine de décembre. 

Réflexions. Si l'on rencontrait toujours mani- 
festementles symptômes assignés par lés auteurs 
à l'inflammation de la convexité du foie, il serait 
difficile de ne pas diagnostiquer cette affection 
avec toute la précision désirable ; mais il n’en 
est pas toujours ainsi. S'il est vrai, d’après les 
auteurs, que l'inflammation de la base du pou- 
mon , la pleurésie diaphragmatique peut , par 
contiguité , porter une perturbation dans les 
fonctions du foie, il n’arrive pas moins souvent 
de voir des troubles dans les organes environ- 
nants par suite des rapports de continuité ou de 
connexité. La difficulté est donc très-grande. Il 
nous a fallu , pour restreindre la maladie dans 
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ses limites naturelles, nous aider de la percus- 
sion et de l’auscultation, et analyser scrupuleu- 
sement chaque symptôme appartenant à l’inflam- 
mation du poumon, de la plèvre, du diaphragme 
et du foie. L'absence du râle crépitant , de cra- 
chats rouillés m'ont enlevé l’idée d’une pneu- 
monie. L’intégrité du bruit respiratoire, la pureté 
et la netteté de la voix, qui aurait été saccadée s’il 
y avait eu pleurésie, écartaient tout soupcon d’in- 
flammation pleurétique ; enfin, la rareté de cette 
dernière maladie, la fréquence, au contraire, de 
l'hépatite , à Tlemcen, les symptômes fébriles 
* joints à la douleur hépatique ont été pour nous 
d’une grande valeur dans l'établissement d’un 
diagnostic précis, et quoiqu'il n’y eût aucune dou- 
leursympathique du cou nide l’épaule, nous ayons 
eu tout lieu de croire à une inflammation de la 
convexité, en l'absence des signes que nous avons 
vuappartenir à l'inflammation de a concavité, et 
que nous allons faire connaitre dans l'observation 
suivante. Notre précision dans le diagnostic a été 
confirmée plus tard, lorsque l’inflammation, un 
instant arrêtée danssa marche, s'étant réveillée, 
on a pu observer tous les signes d’une commu- 


nicauon, à travers le diaphragme, de l’abcès du 
foie dans le poumon. 
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4 OBSERVATION. — HépATITE AIGUE; DYSENTERIE 
AIGUE SUCCÉDANT A LA DIARRHÉE; ASCITE CONSÉCUTIVE, 
AVEC OEDÈME DES EXTRÉMITÉS. 


D... (Louis), chasseur au 45° léger, agé de 
26 ans, n'a pas été malade depuis trois ans 
qu’il est en Afrique et jouit d’une très-forte 
constitution ; il est adonné aux liqueurs alcooli- 
ques. Après avoir conservé la diarrhée pendant 
trois jours, il devint ictérique et entra, deux 
jours après, à l’hôpital, dans mon service, le 22 
septembre. | 

Ictère très-prononcé survenu sans cause con= 
nue ; le ventre est souple, excepté à la région 
gastro-duodénale qu'il est difficile de déprimer 
par la tension trop grande du muscle droit. Dou- 
ieur nulle dans l’hypochondre et à l’épigastre, 
mais existant avec du météorisme dans les fosses 
iliaques. Le foiesemble un peu plus volumineux; 
langue légèrement jaunâtre; anorexie complète ; 
urines rares, épaisses; 15 selles sanguinolentes, 
peu copieuses pendant les vingt-quatre heures. 
Le pouls est à 65, très-dur ; la peau est lécère- 
ment chaude (D., Saisnée de 400 gr.; riz gom.; 
2 demi-layvements amyl.; 5 pil. de calomel; le soir 
quatre ventouses scarifiées dans les deux fosses 
iliaques). 

23 septembre. Mieux sensible: légère moi- 
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teur avec démangeaison ; pouls à l’état normal ; 
six selles sanguinolentes pendant la nuit ; ventre 
souple, sans douleur ; urines boueuses (D. Riz 
sgommé; 3 pil. de Sesgond à prendrele soir; 1 demi- 
lavement amyl. bis ; catapl. sur le ventre). 

2% septembre: Le malade va de mieux en 
mieux, seulement les selles, au nombre de 4 
ou 5 dans les vingt-quatre heures, contiennent 
toujours des stries sanguinolentes. 

26 septembre. Violent accès de fièvre pendant 
la nuit avec ses trois stades. Le matin la surface 
du corps est inondée de sueur; pas de selles 
pendant la nuit. Vive douleur à la région gastro- 
duodénale, augmentant par une très-lépère pres- 
sion ; rénitence en ce point avec lécère tumé- 
faction ; impossibilité de se coucher sur le côté 
gauche, tandis que le malade trouve un peu de 
soulagement sur le côté droit. Il à vomi plusieurs 
fois de la bile, dont le passage a laissé une pro- 
fonde amertume dans sa bouche ; la soif est ar- 
dente ; 90 pulsations ; pouls très-développé, sans 
trop de dureté (D. 20 sangsues à la région gastro- 
duodénale. Catapl.) 

À partir de cet accident, qui a été compléte- 
ment arrêté par le traitement, la dysenterie a 
marché rapidement vers la guérison, en même 
temps que la peau s’est dépouillée de sa te nte 
jaune, et D... est sorti guéri le 20 octobre. 
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Il rentra à l’hôpital le 8 novembre, pour une 
ascite avec œdème des extrémités inférieures. Le 
traitement employé contre cette affection la fit 
disparaître presque entièrement, mais, la diar- 
rhée étant survenue, je demandai et obtins pour 
lui un congé de convalescence dont il est allé 
jouir en France. 

Réflexions. Lorsque ce malade a été soumis, 
pendant les premiers jours , à mon observation, 
je n’ai pu me livrer qu’à des conjectures pro- 
bables sur l’existence d’une lécère inflammation 
du parenchyme du foie ou des canaux biliaires.. 
J'arrivai seulement le quatrième jour à une ap- 
préciation certaine ; quoiqu'il n’y eüt pas de 
tuméfaction du foie sensible, la tension dans 
l’hypochondre droit avec rénitence, l’ictère avec 
vomissement de bile, la fièvre avec dureté du 
pouls, tous ces symptômes n’étaient-ils pas assez 
significatifs ? 

Nous ferons remarquer que les évacuations 
alvines ne se sont pas arrêtées après l'apparition 
de l'ictère; mais qu'au contraire elles se sont 
montrées sanguinolentes, de diarrhéiques qu'elles 
avaient été jusqu'alors. Nous signalerons aussi le 
violent accès de fièvre que D... éprouva au mo- 
ment où les symptômes de la dysenterie allaient 
disparaitre, accès qui fut immédiatement suivi 
d’un redoublement d'acuité dans l’hépatite. 
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Nous avons eu la forte présomption que l'in- 
flammation, en admettant même le gonflement 
de la membrane interne des canaux biliaires, 
occupait la face concave du foie ; cette derniére 
précision dans le diagnostic à acquis pour nous 
une srande probabilité lorsque l’ascite est sur- 
venue plus tard, ets’estaccompagnée d’un œdème 
considérable des membres. Car cette dernière 
affection ne pouvait être symptomatique que 
d’une maladie du foie. En effet, 1° l'absence de 
tout phénomène morbide ou anormal du côté 
du cœur écartait tout soupçon d’une lésion de 
cet organe ; 2° ce malade n'avait Jamais eu au- 
cune douleur dans l'abdomen qui püt faire croire 
à l'existence d’une péritonite chronique ; 3° cette 
maladie ne dépendait pas non plus de l’affection 
connue sous le nom de maladie de Bright ; quoi- 
que les urines n'aient pas été analysées, il nous 
restait assez de preuves négatives pour aflirmer 
d'une manière certaine que l’ascite n’était pas 
l'expression symptomatique d’une lésion organi- 
que des reins; 4° enfin, la bonne constitution 
du malade, malgré son affaiblissement par une 
maladie précédente, son teint frais, ses chairs 
fermes, le pouls développé, nous ont donné une 
raison suffisante pour ne pas en rechercher la 
cause dans l’état séreux et appauvri du sang. 

L'état du foie seul pouvait donc en recéler la 
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cause. Sans chercher quelle devait être la modi- 
fication de son tissu à la suite de l'hépatite, nous 
pouvons penser que les vaisseaux n’en ont pas 
moins été tellement disposés que la circulation 


veineuse a été ralentie et que l’épanchement con- 
sécutif a eu lieu. 





5° OBSERVATION, == GASTRO=HÉPATITE; DEUX ACCES 


DE FIÈVRE A SIX JOURS D'INTERVALLE y AVEC ÉRUPTION 
CUTANÉE ; FIÈVRE TIERCEe 


G..., (Louis), condamné militaire, âgé de 
30 ans, entra à l'hôpital d'Oran le 7 juin 1842 
et fut placé dans mon service à la Casbah. Il 
est depuis 5 ans en Afrique ; il paraît avoir eu 
une bonne constitution primitive ; aujourd'hui, 
elle est affaiblie par l’inconduite et l’abus des 
liqueurs alcooliques. Il nous dit avoir eu une 
fièvre tierce à Bouffarick, il y a un an. Sa maladie 
actuelle date de deux jours, et a commencé par 
ua violent accès de fièvre, suivi de vomissements 
de bile avec chaleur intense et vive douleur à 
l'épigastre. 

7 juin, jour de l’entrée à l’hôpital : céphal- 
aloie intense, face injectée, envies de vomir, 
soif intense , anorexie, sécheresse de la langue 
gui est rouge à Ja pointe. G.... éprouve une forte 
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douleur à l’épigastre et à l’hypochondre droit, 
avec tension et rénitence au-dessous des côtes, 
à la région gastro-duodénale; la palpation est dou- 
loureyse à ce point. La respiration est libre; 
l’auscultation et la percussion ne font découvrir 
rien d’anormal dans la poitrine qui est large et 
bien conformée. Le foie conserve ses limites ; 
point d’ictére. La rate n’est pas augmentée de 
volume et le ventre est indolent au-dessous de 
l’ombilic, Selles naturelles. Pouls à 400, plein 
et dur. Chaleur générale, sèche. Urines peu abon- 
dantes, très-rouges, (D. Limon. tartriq. Saignée 
de 400 gram.) 

8 juin. Symptômes gastriques sensiblement 
diminués, langue encore rouge et sèche, ano- 
rexie ; quelques nausées ; la pression épigastri- 
que est moins sensible; une selle pendant la 
nuit. Douleur dans la région du foie. Pouls à 96 
(D. Limon. tartriq. 4 ventouses scarifiées au- 
dessous du rebord des fausses côtes droites). 

9 juin. Chaleur moite de la peau ; sommeil 
calme pendant la nuit. L'appétit ne revient 
pas ; pouls à 70 (Bouillon maigre. Limon. 
tartriq.). . 

10 juin. L'amélioration continue ; langue 
humide , blanchâtre; un peu d’appétit, pas 
de fièvre (Panade matin et soir. Limon. tar- 
triq.). 
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41 juin et jours suivants : la convalescence 
semble assurée, 

20 juin. Le malade mangeait la demi-portion, 
lorsqu’à la visite du soir, je le trouvai dans l’état 
suivant : la surface cutanée est inondée de sueur, 
le pouls est large, à 96 pulsations. Il y a eu un 
très-fort frisson qui a duré une heure, après le- 
quel la chaleur est venue; au moment où la 
réaction générale eut lieu , il s’est développé sur 
la peau une éruption ayant beaucoup d’analogie 
avec la rougeole et offrant de légères saillies rou- 
getres et déchiquetées, disparaissant par la pres- 
sion pour se reproduire ensuite. En même temps, 
la douleur s’est réveillée dans le foie aussi forte 
et aussi profonde ; mais alors l’épigastre n’est 
plus sensible. Il semble au malade qu'un poids 
très-lourd est suspendu au côté droit. Cependant 
le foie ne gêne aucunement, par son volume, les 
organes voisins, etla respiration est aussi claire et 
aussi pure qu’elle doit l’être à l’état normal. Point 
de nausées, point de vomissements (20 sangsues 
à la région gastro-duodénale). 

Le 21 au matin, les symptômes fébriles ont 
disparc ; la peau est fraiche ; douleur sourde 
dans le côté droit (Le quart. Vésicatoire sur le 
point douloureux). 

_ Continuation du mieux jusqu’au 26 juin. 
Le 26. Réapparition de la fièvre avec ses trois 
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stades, en même temps que la douleur s’est ral- 
lumée dans le foie ; même éruption, qui disparut 
également le lendemain. La fièvre revint révu- 
liérement tous les soirs pendant six jours, mais 
l'éruption ne se montra que deux fois. Le vési- 
catoire fut activé pour maintenir sur le côté une 
forte dérivation ; quelques légers laxatifs rendi- 
rent le ventre libre; et, afin d'empêcher le re- 
tour des accès intermittents, le sulfate de qui- 
nine fut donné à la dose de 0,6 par jour pendant 
une huitaine de jours. G... sortit guéri le 8 
juillet. 

Il revint dans mon service, le 21 du même 
mois, pour une fièvre tierce avec un léger en- 
sorsement de la rate; 1l n’éprouvait plus rien 
d’anormal du côté du foie. Cette fièvre et cet 
engorgemenidisparurent au boutde quinzejours, 
et il obtint sa sortie le vingtième jour de son 
entrée. 

Réflexions. Nous savons tous que les influences 
diverses auxquelles l’armée d’Afrique est soumise 
donnent lieu à deux manifestations morbides sou- 
vent meurtrières : la fièvre intermittente et la 
dysenterie. Cette dernière affection est plus gé- 


néralisée ,: puisqu'on la rencontre dans tous les 
points de la régence, tandis que la fièvre inter- 


mittente n’est endémique que dans les localités 
soumises à l'action infecte des effluves maréca- 
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geuses. Rœderer et Wagler leur trouvaient des 
airs de parenté tels qu’on était disposé à sup- 
poser qu'elles pouvaient être produites par les 
mêmes causes. Les mêmes altérations organi- 
ques , l’engorgement , l’empâtement, l’inflam- 
‘ mation aiguë et chronique des viscères abdomi- 
naux , l’ascite, etc., appartiennent également à. 
la fièvre intermittente et à la dysenterie, dont 
elles sont souvent la conséquence funeste. Cepen- 
dant, suivant certaines conditions climatériques, 
elles ont de préférence un organe sous leur dé- 
pendance ; ainsi la splénite et les engorgements 
de la rate coïncideraient plus spécialement avec 
les fièvres d'accès, tandis que les affections du 
foie se rencontreraient plus souvent avec la dv- 
senterie. Ce n’est pas à dire pour cela que les 
fièvres intermittentes ne puissent préparer le foie 
à contracter une inflammation. L'exemple que 
nous venons de rapporter nous le prouve. 

Quoiqu'il ne soit pas rare, comme nous le ver- 
rons , de voir des hépatites avec des accès irré- 
guliers de fièvre, correspondant à une exaspé- 
ration de symptômes locaux, il n’est pas aussi 
fréquent de voir la fièvre intermittente accom- 
pagner les affections du foie, circonstance sur 
laquelle Portal a singulièrement insisté. Cette 
rareté, dans la province d'Oran, tient sans doute 
au petit nombre de fièvres intermittentes qu'on 
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y observe , et si le sujet de cette observation 
nous a présenté des accès périodiques réguliers, 
c’est parce qu’il avait déjà eu une fièvre inter. 
mittente à Bouffarick, et que l'économie avait 
acquis, dans cette localité, des dispositions et 
une tendance à contracter la même maladie, sous 
l'influence de la moindre cause. 





II° SECTION. 


Hépatites avec dysenterie et diarrhée, termi- 
nées par la formation d’un ou de plusieurs 
foyers purulents dans le foie. 





6° OBSERVATION. - HÉPATITE AIGUE, COMMENCEMENT 
DE SUPPURATION ; AUGMENTATION DE VOLUME DU FOIE 
AVEC RAMOLLISSEMENT: ENGORGEMENT DE LA RATE EN 
BOUILLIE; DYSENTERIE ; ÉTAT TYPHOIDE, 


P... (Louis ), âgé de 26 ans, servant en qualité 
de remplaçant dans le 2° régiment de chasseurs 
d'Afrique, en Afrique depuis deux ans, fut ap- 
porté sur un brancard dans mon service, le 41 oc- 
tobre 1843, venant d'expédition. Ilest d’une forte 
constitution et nous dit n'avoir jamais été malade. 

11 octobre. Sa maladie date de huit jours : 
prostration générale, décubitus dorsal, teinte 
ictérique dela peau, stupeur, somnolence, ventre 
météorisé, tels sont les premiers symptômes ob- 
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servés. Douleur vive à la pression, à l'hypochondre 
droit ; le foie remonte jusqu’à la quatrième côte, 
déborde de trois travers de doigt la poitrine en 
bas, s'étendant dans la région épigastrique dou- 
loureuse. La rate est aussi très-volumineuse, 
ainsi que l'indique la matité, reconnue sur une 
large surface dans l’hypochondre gauche. Le 
ventre est tendu, ballonné; la langueest sèche, re- 
couverte d’un enduit verdatre; nausées, vomis- 
sements; selles diarrhéiques, bilieuses. 120 pul- 
sations. Pouls petit et tendu; état typhoïde. 
(D. Eau gommée, 20 sangsues à l’hypochondre 
droit. Pot. de sulfate de quinine à 0,6; un lave- 
ment de décoction de kina). 

12 octobre. Mieux peu marqué; douleur per- 
manente dans la région du foie; teinte plombée 
de la peau ; selles liquides verdâtres ; 110 pulsa- 
tions. (D. Eau gom., # ventouses scarifiées sur 
l'hypochondre droit, suivies, le soir, d’un large 
vésicatoire. Même prescription de sulfate de qui- 
nine et de quinquina, en lavement). 

13 octobre. Le malade a éprouvé un peu de 
soulagement; il est moins prostré le matin ; 
mais, le soir, il retombe dans la prostration ; tra- 
ces de sang dans les selles très-copieuses ; ab- 
domen volumineux, météorisme. Même traite- 
ment ; vésicatoires promenés sur les extrémités 
inférieures. | 
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44. Mort à midi. 

Autopsie. — Les organes de la poitrine sont 
sains ; les poumons sont exsangues. 

L’estomac et l'intestin n’offrent aucune alté- 
ration pathologique ; un liquide verdâtre est 
contenu dans le bas-fond de l'estomac. Le gros 
intestin contient des matières liquides brunes et 
verdâtres ; la muqueuse est brune partout ex- 
cepté dans le rectum, qui est sain ; elle est par- 
semée d’une infinité de petits corps ronds, pa- 
raissant être des boursoufflemens de la muqueuse; 
quelques-uns sont surmontés d'un point noir ; 
d’autres sont blancs à leur sommet, et comme 
déjà, ulcérés. Les ganglions mésentériques sont 
volumineux et blancs. : 

La rate congestionnée a doublé de volume et 
contient une substance noirâtre et ramollie. 

Le foie descend à droite jusqu’à deux travers 
de doigt au-dessus de la crète iliaque, d’où il 
remonte diagonalement jusqu’à l’hypochondre 
sauche en s’éloignant de trois travers de doigt 
de l'ombilic. Dans la poitrine, il touche à la qua- 
trième côte. Sa surface est bleuatre, et sa subs- 
tance parenchymateuse, très-facile à déchirer, est 
d'un gris nojrâtre, et offre, dans toute son épais- 
seur, comme des gouttelettes de pus, sortant de 
petites vacuoles et mélangées au sang. La vési- 
cule a triplé de volume ; la bile qu’elle renferme 
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est noire et prend une couleur verte, étendue sur 
une largé surface ; elle n’est pas huileuse comme 
à l’état normal ; elle contient une infinité de gru- 
meaux noirs, denses, ressemblant à du marc 
de café. Le sang contenu dans les vaisseaux du 
foie, dans la veine-porte, la veine-cave, les oreil- 
lettes et les ventricules, est d’une fluidité remar= 
quable et très-appauvri. 

Réflexions. — Nous venons de voir un cas 
orave d’hépatite terminée par la mort; le gon- 
flement énorme du foie, le ramollissement de 
son parenchyme, son commencement de suppu- 
ration, sont des effets pathologiques très-impor- 
tants à mettre en regarddes symptômes. Sigous 
consultons les auteurs sur les lésions qui consti- 
tuent l'anatomie pathologique du foie, nous ne 
trouverons qu'incertitude chez le plus orand 
nombre ; mais il serait difficile ici de ne pas at- 
tribuer à l’inflammation les altérations que l’au- 
topsie nous à révélées dans le foie. Il existait bien 
une hépatite ; mais nous devions reconnaitre 
‘autre chose, dans la manifestation des symptô- 
mes, qu’une simple maladie locale, c'était la dé- 
composition profonde du sang annoncée par l’état 
typhoïde. Cette altération était-elle primitive, ou 
dépendait-elle de l’état du foie et de la rate, dont 
les fonctions d’hématose troublées auraient 
donné lieu à [a décomposition de quelques-uns 
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des éléments du sang , ou bien au contraire, de- 
vons-nous l’envisager comme ayant été le point 
de départ de la désorganisation du foie et de la 
rate ? Ce sont la des questions très-difliciles à ré- 
soudre. Toujours est-il que la première indica- 
tion , après avoir dégorgé ces organes vasculaires, 
était de combattre, comme nous l'avons fait, par 
des toniques, les symptômes généraux d’ady- 
namie. 





71° OBSERVATION. — Hépatite TERMINÉE PAR 


QUATRE ABCÈS DU FOIE; DYSENTERIE. | 


P... (Louis), âgé de 25 ans et 5 mois, 
chasseur au 45e léger, né dans le département 
de l'Indre, entra dans ma division le 22 sep- 
tembre 1843, se disant atteint depuis six jours 
d’une forte dysenterie qui a succédé à une diar- 
rhée. Ce militaire est d’une faible constitu- 
tion, d'un tempérament lymphatique; cheveux 
blonds. Depuis quatre ans qu’il est en Afrique; 
il est allé passer un congé de convalescence en 
France. De retour, il ya à peu près un an, de son 
pays, 1l est ‘entré à l’hôpital deux fois dans cet 
espace de temps. Il a fait partie de la derniére 
expédition qui a duré cinquante-cinq jours. 

22 septembre, jour de son entrée. Le ventre 
est fortement tendu et douloureux à la pression ; 
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météorisme ; chaleur vive, sèche, mordicante de 
la peau ; langue à l’état normal ; soif inextingui- 
ble; anxiété extrême ; pouls concentré, petit et 
dur, à 110 ; nausées ; dysenterie (D. Eau de riz 
gommée, 2 litres ; 30 sangsues sur l’abdomen; 
demi-lavement amylacé). 

23 septembre. Le ventre est moins ballonné, 
mais la douleur est vive et augmente à la moin- 
dre pression exercée d’un hypochondre à l’au- 
tre, en passant par l'épigastre ; vomissements 
bilieux; le foie n’est pas augmenté; il est le siége 
d’une douleur qui rend la respiration courte ; 
décubitus sur le côté droit impossible ; les traits 
expriment la souffrance. 10 selles sanguinolentes 
pendant la nuit. Pouls petit, mais dur, à 100 pul- 
sations ( D. Eau de riz; 15 sangsues à la région 
gastro-duodénale ; un cataplasme émollient sur 
toute la surface abdominale; demi-lavement amy- 
lacé ). 

24 septembre. Mieux marqué. Les vomisse- 
ments bilieux ont cessé ; la fièvre est tombée, en 
même temps que la douleur gastro-hépatique 
est diminuée ; la respiration est plus libre ; mais 
la dysenterie persiste; météorisme de la fosse 
iliaque gauche. 415 selles sanguinolentes depuis 
vingt-quatre heures (Mème prescription, moins 
les sangsues). 

25 septembre. Vomissements fréquents de 
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bile ; les draps du lit en sont linondés. Douleur 
sur le trajet du colon avec rénitence au-dessous 
des fausses côtes droites. Plaintes et lamentations 
au malade ; crainte de la mort ; ténesme vésical ; 
pouls petit et dur, à 96 pulsations. 10 selles 
(D. Tisane de lin édulcorée. 4 ventouses scari- 
fiées sur le trajet du colon. Gataplasmes ; bains 
de siége, pour calmer le ténesme). 
=. Le 26 septembre, la douleur est plus sourde 
dans le colon et dans l'hypochondre droit; té- 
nesme vésical; urines rares et très - rouges. 
(D. Eau de lin éduleorée ; demi lavement amyl. 
30 pgram. d’onguent mercuriel sur l'abdomen ; 
3 pilules de Segond, pour la nuit). 

Le 27. Même état; même prescription. 

Les jours suivants, le mieux être dans lequel 
se trouve le malade lui redonne de l'espoir. Mal- 
gré la persistance de la dysenterie, 1l se trouve 
heureux de ne plus éprouver de douleurs ni dans 
le colon ni dans le côté. La dysenterie même est 
sans douleur et sans fièvre ; l’anorexie a disparu 
et l'appétit se déclare de jour en jour plus exi- 
geant. P... se contente à peine de quelques lé- 
gers potages. De ce jour au 4” octobre le nombre 
des selles sanguinolentes fut réduit à trois dans 
les vingt-quatre heures. 

1°" octobre. Les symptômes graves , apaisés 
pendant quelques jours, reparaissent avec autant 
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d'intensité. Le malade promène sa main sur le 
trajet du colon pour indiquer le siése de sa dou- 
leur ; le côté droit offre de la rénitence au des- 
sous des côtes et une légère saillie ; sensation 
pénible dans la région du foie ; les efforts du 
vomissement la rendentencore plus douloureuse; 
l’anxiété est extrème ; la voix est faible ; teinte 
ictérique de la peau. Malgré la prostration , le 
pouls, qui est à 100 pulsations, conserve encore 
de la force et de la raideur. Ténesme vésical, 
42 selles sanguinolentes avec épreintes (D. Tisane 
de lin éd. Pot. antispas. 4 ventouses scarifiées à la 
région du foie; frict. sur le ventre avec 30 gram. 
d’onguent mercuriel ; cataplasme ; un quart de 
lavement amylacé et opiacé). 

2 octobre. Persistance des vomissements et de 
la douleur de côté. Quelques frissons suivis de 
Sueurs pendant la nuit; urines un peu plus : 
faciles ( D. Tis. de lit ; un quart de lavement 
amyl. op.; catap. sur le ventre, arrosé d’un lini- 
ment camphré et opiacé ; vésicatoire saupoudré 
de camphre sur l’hypochondre droit; potion anti- 
spasmodique). | 

8 octobre. Le ventre est très-affaissé et il est 
possible de promener la main sur toutes les 
régions , sans occasionner de douleur par la 
pression ; la peau est fraiche ; le pouls est à 
10 pulsations ; pas de nausées ni de vomisse= 
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ments ; continuation de la dysenterie ( Mème 
prescription que la veille : une demi-crême de 
riz, matin et soir). 

À partir de ce jour, le malade n’exprime plus 
aucune plainte, mais il tombe de plus en plus 
dans la prostration. Tous les soirs, ila une petite 
fièvre précédée d’un léger frisson. La nuit, il 
éprouve encore de l’exacerbation suivie de sueurs 
copieuses. Les vomissements reparaissent tous 
les deux jours et, au lieu de faire éprouver quel- 
que soulagement, après chaque évacuation de 
bile, ils augmentent, au contraire,le malaise; les 
selles deviennent involontaires. Tant de causes 
réunies d’affaiblissement plongent bien vite P... 
dans un état de marasme effravant. 

Mort, le 41 octobre. 

Æutopsie. Poitrine, poumons et cœur sains. 
Quelque peu de sérosité dans le péricarde ; quel- 
ques adhérences aux côtes. 

L’abdomen , l’estomac et les intestins grêles 
n’offrent rien à noter ; le gros intestin, depuis le 
cœcum jusqu'au rectum , est épaissi et les trois 
tuniques sont d’une friabilité extrême. La mu- 
queuse a presque complétement disparu. On n’en 
retrouve des traces que dans l’S iliaque où quel- 
ques plaques ont conservé les caractères intacts. 
Partout ailleurs, la surface interne se présente 
sous une forme bosselée, dont les éminences 
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recouvertes d'eschares molles et grises, sont sé- 
parées par des cavités creusées dans l'épaisseur du 
tissu : le tout est baisné d’une sanie purulente 
noire et fétide. La muqueuse du rectum est tombée 
tout entière en décomposition putride ; l’ulcéra- 
tion a même gagné l’orilice anal. Les vaisseaux 
partant du gros intestin forment des arcades 
très-développées et très-sonflées par du sangnoir. 

Les ganglions mésentériques correspondant 
à l'intestin grèle sont trés-petits. Ceux du 2ros 
intestin , au contraire , sont très-volumineux, 
formés d’un tissu blanc à l’intérieur; ils s’écra- 
sent facilement entre les doigts; ils contiennent à 
leur centre une matière qui ressemble à du 
pus. 

Le pancréas et les reins sont sains. 

La rate est presque réduite en bouillie dans 
son intérieur. 

Le foie n’est pas augmenté de volume ; il 
adhère , par des fausses membranes molles, au 
diaphragme et aux côtes. En le détachant de 
celles-ci, on donne issue, par déchirement, à du 
pus qui provient d'un abcëès gros comme une noix, 
ayant son siége dans Île parenchyme hépatique. 
Dans le lobe droit, on rencontre encore trois 
autres abcès de la même grosseur et ne commu- 
piquant pas l’un avecl’autre.Îls sont plus rappro- 
chés du bord postérieur que du bord antérieur. Le 
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tissu qui les entoure est ramolli et noirâtre. Le 
pus est blanc, jaunâtre et crémeux ; un commen- 
cement de fausse membrane le sépare du tissu 
parenchymateux. Dans le tissu du foie, on re- 
marque, en outre, deux petites masses ovalaires, 
ramollies, d’un rouge plus foncé que le reste de 
la substance. Le centre de l’une d'elles est creusé 
par une cavité remplie d’un liquide purulent 
sanguin. Le lobe gauche n'offre rien d’anormal; 
la vésicuie contient une bile verdûtre. 

Réflexions. L'état dans lequel Le malade s’offrit 
à nous nous fit croire à une péritonite, survenue 
dans le cours de la dvsenterie. Aussi, le traite- 
ment fut-il dirigé dans cette persuasion ; mais 
au lieu d’être générale, elle devait se borner à 
l’hypochondre droit. La persistance de la douleur 
dans cette région, lorsque les autres symptômes 
avaient diminué dans les autres parties de l’ab- 
domen , la rénitence sous-costale , le décubitus 
sur le côté droit impossible , nous firent soup- 
conner une altération plus profonde dont le foie 
devait être le siége. Malgré la constitution peu 
robuste du sujet, affaiblie par des maladies anté- 
cédentes et les fatigues d’une expédition, les 
symptômes nous parurent avoir une grande 
valeur. Nous n'avions à cet égard que des pro- 
babilités dans le principe , fournies par l’état du 
pouls, l'ictère, l’âge du malade et lapparition 
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de la maladie pendant le cours d'une dysenterie. 
Cette dernière circonstance était, pour nous, 
d’un grand poids, puisque nous savions déjà que 
l'hépatite se montrait souvent dans ce pays, ca- 
chée derrière les symptômes de cette dernière 
affection. 

Lorsque aux frissons irréguliers succédèrent 
des sueurs abondantes, que la douleur se réveiilait 
de temps en temps, accompagnée d'une nouvelle 
exacerbation et de vomissements bilieux , c’est 
alors que nous n’eumes plus de doute sur l’exis- 
tence d’un foyer purulent dans le foie. Mais de 
quelle utilité pour le malade devait être, à cette 
époque, notre connaissance d’une maladie qui 
devait se terminer par la mort ? 

Le foie était adhérent aux parois costales par 
des fausses membranes molles dont la densité 
serait devenue plus grande si la maladie se füt 
prolongée plus longtemps. Ce fait doit être si- 
gnalé avec d'autant plus d'importance, que c'est 
sur cette adhérence du foie aux côtes qu'est basée 
l'utilité de donner, dans certains cas, issue au 
pus des abcès hépatiques. Cette adhérence est le 
seul fait que j'aie observé, soit à Oran, soit à 
Tlemcen. 
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ge OBSERYVATION. — HÉPATITE AVEC AncÈs ÉNORME 


DANS LE FOIE ; ASCITE; DIARRHÉE CHRONIQUE, 


P..., François, âgé de 25 ans, né en Corse, 
chasseur au 10° bataillon de chasseurs d'Orléans, 
en Afrique depuis 48 mois, faisait partie de 
l'expédition de 55 jours , lorsqu'il fut atteint de 
diarrhée qu’il garda pendant dix jours. De retour 
de cette expédition, il fit, en ville, plusieurs fois 
des écarts de régime qui firent reparaître Îa 
diarrhée. Il entra à l'hôpital, le 7 août 1443, se 
disant malade depuis huit jours. D'un tempéra- 
ment bilieux , il jouissait habituellement , dans 
son pays, d’une bonne santé. Il est entré, au mois 
de mars dernier, dans mon service, pour une 
bronchite aiguë, dont il a été parfaitement 
guéri, 

Aujourd'hui , 7 août , il offre les symptômes 
suivants : peau chaude et sèche ; face injectée; 
pouls accéléré et dur, à 96 pulsations ; ventre 
sensible à la pression, à l’épigastre et vers l’hypo- 
chondre droit; nausées fréquentes; vomissements 
de bile verdâtre ; bouche pâteuse ; langue recou- 
verte sur les côtés d’une bandelette jaunûtre, 
papilles saillantes , rouges à la pointe. Grande 
soif. La matité fait reconnaitre que le foie est 
augmenté de volume. Il recouvre l’épigastre et 
déborde d’un travers de doigt le thorax en bas ; 
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en haut, il remonte jusqu’au téton droit ; la res- 
piration est vésiculaire à la base du poumon, un 
peu refoulé par le foie. Ni toux, ni crachats ; 
pas de dyspnée ; couleur normale de la peau ; le 
ventre estindolent; pas de gargouillement dans la 
fosse iliaque droite ; météorisme dansla fosse iiia- 
que gauche ; 3 selles diarrhéiques verdàtres pen- 
dant la nuit (D. Riz gom. saignée de 408 gram.ca- 
tapl. sur leventre; un quart delavementamylacé). 

8 août. Les vomissements ont disparu , mais 
la fièvre et les autres symptômes persistent. 
4 selles liquides et verdâtres ( D.Tis. de riz ; un 
quart de lavement amylacé ; 4 ventouses scari- 
fiées à l’hypochondre). 

9 août. Le pouls est moins accéléré ; 85 pulsa- 
tions; douleur moins sensible dans l’hypochondre 
droit ; tension du muscle droit du même côté ; 
3 selles jaunâtres ; même prescription, moins 
les ventouses. 

10 août. La peau est couverte d’une légère 
moiteur ; la langue est humide ; l’enduit jaune a 
disparu ; 70 pulsations ; diarrhée ; même pres- 
cription ; 4 ventouses scarifiées dans les fosses 
iliaques. 

Jusqu'au 14,amélioration de plus en plus 
marquée ; malgré la persistance de la diarrhée, 
le malade mange une crême de riz matin et 
soir. 
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15 août. La fiévre et Les symptômes se rallu- 
ment : vomissements de bile ; douleur dans l’hy- 
pochondre droit avec rénitence ; selle liquide 
dans la nuit( D. Riz gommé ; pot. antispasmo- 
dique ; 20 sangsues à l’épigastre). 

16. Ce traitement a fait cesser les vomisse- 
ments. Mieux marqué ; pouls à 80 pulsations ; 
2 selles liquides (D. Riz gommé ; cataplasme sur 
le ventre ; lavement amylacé). 

17 et 48 août. Amélioration ; demi-crème de 
riz. 

Le 19 août, les vomissements reparaissent et 
cessent par l'application d’un sinapisme à l'épi- 
gastre, 

À partir du 28 août, l’état général du malade 
s'améliore d’une manière remarquable. La fièvre 
tombe, la diarrhée diminue, les selles se réduisent, 
puis deviennent normales. L’appétit se prononce 
de plusen plus ; l'alimentation devient de plus en 
plus considérable,et, progressivement, P... par- 
vient à manger sans nouvel accident, la demi- 
portion du 25 août au 5 septembre. Il se croit 
guéri. Moi-même, je m'étais laissé aller à cette 
croyance , en voyant au malade un embonpoint 
qui ne trahissait aucunement l’extrême gravité 
de la maladie. 

5 septembre. La diarrhée reparaitavec la fièvre. 
Le pouls est à 76 pulsations ; la peau est moite. 
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I dit avoir eu , pendant la nuit, des frissons 
qui l'ont forcé de se couvrir davantage. Ces fris- 
sons ont été bientôt suivis de chaleur et d’une 
sueur abondante ; pas de nausées, pas de vomis- 
sements. Le ventre est plus saillant à droite qu’à 
gauche, et le thorax paraît évasé du même côté; 
il n’y a pas de dyspnée. Cependant le foie est plus 
volumineux qu’il ne l'était à l’époque où le ma- 
lade est entré ( D.Riz gommé ; un quart de lave- 
ment amyl. et opiacé; 3 pilules de Segond, pour 
la nuit ; un large vésicatoire permanent sur la 
région du foie). 

Les jours suivants, jusqu’au 25 septembre, P... 
n'éprouva aucun accident facheux. L'appétit 
était revenu, et pouvait être satisfait sans danger 
pour la diarrhée ; mais le foie ne diminuait pas 
ét la matité s’entendait sur une vaste surface. Du 
reste, plus de frissons irréguliers, plus de sueurs 
nocturnes ; la peau n'était nullement ictérique 
et toutes les fonctions paraissaient se faire norma- 
lement. 

Le 2 octobre, l'alimentation fut encore sus- 
pendue entièrement. Depuis quelques jours, le 
ventre grossissait sensiblement ; il avait acquis 
un volume considérable, dü à la présence d’un 
liquide. Le foie avait aussi augmenté ; le son mat 
s’entendait depuis une ligne partant de l'hypo- 
chondre gauche, pour aller rejoindre, en passant 
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par l’épigastre, le flanc droit, à deux travers de 
doigt au-dessus de la crête de l'os des iles ;il re- 
montait très-haut également , malgré le gonfle. 
ment du ventre et le refoulement du poumon 
par le foie. Il n’y a pas de dyspnée. Anorexie ; 
douleur à la région gastro-duodénale ; vomisse- 
ments ; peau ictérique ; pouls à 96, concentré 
_ (D. 4 ventouses scarifiées au-dessus de l’ombilie; 
2 moxas au-dessous des fausses côtes droites). 

Le soir , pouls filiforme , insensible , froideur 
de la peau, réaction presque nulle. Cependant la 
douleur et les vomissements ont disparu. 

3 octobre et jours suivants, on obtint de l’amé- 
lioration. Les symptômes accessoires furent suc- 
cessivement combattus. Des frictions sur le ven- 
tre avec l’onguent mercuriel et la teinture de 
scille et de digitale firent disparaitre l’ascite : 
continuation de la diarrhée. 

Le 16. Il eut un véritable accès de fièvre avec 
ses trois stades et suivi de sueurs abondantes. 
- Mort le 19. 

Autopsie.—Poitrine.—Adhérence du poumon 
gauche à la plèvre costale ; cœur sain. 

Abdomen.— L’estomac bilobé est légèrement 
_distendu par des gaz , ainsi que les intestins 
grèles ; la muqueuse est parfaitement saine. 

Gros Intestin. — La muqueuse est brune par 
plaques , épaissie dans le colon transverse et le 
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rectum, où l’on observe quelques ulcérations 
étroites dont les bords sont coupés à pic. 

Foie.— Il s’étend depuis la quatrième côte jus- 
qu'à un travers de doigt de l’ombilic et à peu de 
distance de la crête iliaque. Le lobe gauche est 
sain et contient des conduits biliaires très-dila- 
tés, remplis d'une bile jaunätre. Le lobe droit 
est le siése d’un abcès énorme dont le pus crê- 
meux, blanc, peut être évalué, pour la quantité, 
à un demi-litre, n'ayant aucune mauvaise odeur. 
Une fausse membrane de quelques millimètres 
d'épaisseur et déjà consistante sépare le foyer 
purulent du parenchyme du foie qui tient lieu 
d’enveloppe externe. Cette substance du foie se 
déchire facilement ; la vésicule contient une bile 
jaune très-fluide ; les ganglions mésentériques 
sont blancs et volumineux, très-friables. 

Réflexions. Nous voyons ici l'exemple inté- 
ressant d’une hépatite dont les symptômes repa- 
raissent deux fois après avoir été combattus, ce 
qui doit nous rendre circonspects sur le pronostic 
de cette affection et nous tenir en garde contre 
une terminaison fâcheuse, la suppuration. Cette 
hépatite s’est annoncée au début par des symp- 
tômes gastro-hépatiques assez saillants pour ne 
pas se méprendre sur l'affection du foie. Mais je 
suppose que P... füt arrivé dans nos salles treize 
jours plus tard , au moment où les symptômes 
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avaient abandonné le foie, et que nous eussions 
commencé le traitement du malade quand il ne 
restait plus qu'une simple diarrhée, nous au- 
rions certainement méconnu l’état du foie dans 
lequel, cependant, se creusait un foyer purulent. 
C'est ainsi qu'ignorant les antécédents d’un 
malade, il nous est arrivé quelquefois de mécon- 
naître la troisième période de cette affection, 
parce que nous n'avions pas été témoin dessymp- 
tômes fournis par les deux premières périodes, 
l’irritation et l'inflammation. Malgré l’apparence 
d'une bonne santé, il peut donc s'établir, comme 
il est arrivé dans ce cas , un foyer purulent 
énorme dans le foie, reconnaissable quelquefois, 
mais qui souvent, à cause sle l'obscurité et du 
peu d’acuité des symptômes, peut être méconnu, 
et qui, dans Ja plus grande majorité des cas, Je 
dirais presque toujours ; est au-dessus des res- 
sources de l’art. 


O OBSERVATION. — HéÉpatTiTe AVEC ABCÈS3 PÉRITO- 
NITE CONSÉCUTIVE; DYSENTERIE CHRONIQUE. 

B... (Hisch), chasseur au 45° léger, où 1l sert 
comme remplacant, né dans le département de 
la Moselle, entra à l'hôpital, dans mon service, 
le 22 mai 1843. Il est agé de 29 ans; il a Îles 
cheveux roux. Malgré sa constitution molle et 
lymphatique, il n’a pas encore été malade de- 
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puis quatre ans quil est arrivé en Afrique. 

22 mai. Il a la diarrhée depuis huit jours ; 
il éprouve en outre des Symptômes sastro-hé- 
patiques, tels que : nausées , vomissements bi- 
lieux, douleur épigastrique s'étendant dans 
l’'hypochondre droit ; sensibilité et rénitence au- 
dessous des côtes droites; absence d’ictère. En 
même temps que le traitement fut dirigé contre 
la diarrhée, on fit taire les symptômes gastro- 
BéPAEUES au moyen de 20 sangsues et de 4 ven- 
touses à l’épigastre. 

Comme il serait fastidieux de rapporter jour 
par jour l’état du malade, je me contenterai de 
faire une histoire succincte de la maladie. 

18 juin. Première rechute. Douleur hépati- 
que sans vomissements; gonflement du foie; 
diarrhée suspendue pendant deux jours. (20 
sangsues à la récion gastro-duodénale, puis des 
ventouses, un vésicatoire permanent sur le côté 
droit). Apparence de guérison. 

3 juillet. Deuxième rechute. Réapparition de 
la douleur dans le foie, précédée, pendant quel- 
ques jours, de selles sanpuinolentes que le 
malade dissimulait. Même état du foie; teinte 
ictérique. Nouvelle application de 20 sangsues 
sur le côté. Guérison apparente de l'hépatite; du 
moins le malade ne s'en plaignait plus; SR 
le foie est toujours tuméfié. 
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La diarrhée paraît et disparait alternativement 
après une série de jours, pendant lesquels B... 
n'avait ni fièvre, ni douleur du côté de l’abdo- 
men. Il fut pris tout à coup de symptômes 
graves, annonçant une péritonite. 

19 août. Ventre gros, tendu, ballonné, dou- 
loureux à la plus légère pression; vomissements 
de mucosités; la face exprime l’anxiété la plus 
grande. L'’intumescence du ventre parait être 
plus forte à l’hypochondre droit; le foie n’est pas 
examiné, pour ne pas augmenter la souffrance ; 
ce n’est que deux jours après que la tuméfaction 
de cet organe a pu être circonscrite au moyen de 
la percussion. 

L'application sur le ventre de 20 sangsues 
éparpillées, puis 50 grammes par jour d’onguent 
mercuriel en frictions firent cesser la douleur; le 
malade peut jouir d’un peu de calme, mais le 
ventre reste tendu, le pouls devient filiforme, 
les selles sont involontaires. B... succombe le 
22 août. 

Autopsie. — Organes thoraciques sains. 

Abdomen.— A l'ouverture du ventre, il s'écoule 
un litre de sérosité lévèrement floconneuse, plus 
abondante à droite qu’à gauche. Des adhérences 
molles retiennent le rein attaché au foie. Celui- 
ci tient au diaphragme dans une petite étendue 
de sa surface supérieure, En déchirant cette 
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dernière adhérence qui parait ancienne, il s’é- 
chappe du pus dont la source provient d’un 
large foyer contenu dans le lobe droit; ce pus 
est épais, blanc, sans odeur ; il est contenu dans 
une fausse membrane trés-épaisse et très-consi- 
stante. Le tissu parenchymateux environnant 
est noirâtre et ramolli. Le tissu du lobe gauche 
est décoloré et ramolli également. La vésicule 
_est petite; la bile est noirätre. 

L’estomac et les intestins grêles sont disten- 
dus par des gaz. Le colon transverse est intime- 
ment uni à la seconde portion du duodénum. La 
muqueuse de l’estomac et de l'intestin est saine; 
elle offre seulement quelques petites ulcérations 
noirâtres vers la fin de l’'iiéon. On rencontre 
dans le gros intestin les altérations de la dysen- 
terle chronique. 

Réflexions. — Les symptômes de lhépatite 
ont été assez manifestes, quand ils se sont mon- 
trés, au début, au milieu des symptômes dysen- 
tériques; mais rien ne nous annonça que la ter- 
minaison par suppuration devait avoir lieu. Le 
malade, en effet, n’a offert ni accès de fievre in- 
termittente, ni frissons irréguliers suivis de 
sueurs copieuses. Néanmoins , les rechutes fré- 
quentes, la maigreur, que l'on pouvait cepen- 
dant aussi attribuer au désordre du gros intes- 
tin, la réapparition d’une douleur éteinte dans 
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le foie, la tuméfaction de cet organe, ont dû nous 
faire soupconner l'existence d’une désorganisa- 
tion qui, d’après des analogies antérieures, de 
vait avoir son siége dans le foie. 

Nous ferons remarquer que l’ictére, survenu 
à la fin de la maladie, a puissamment corroboré 
notre soupcon; mais jusqu'alers il nous était im- 
possible de nous prononcer sur la présence d'un 
abcès .L’absence de signes caractéristiques avait 
laissé nécessairement dans notre esprit des doutes 
que l’événement ultérieur a éclairés.Nous voyons 
dans cette observation l'exemple du passage de 
l’inflammation du foie dans le péritoine, d'où 
une péritonite intense, à laquelle le malade a 
succombé en peu de jours. 


10° OBSERVATION, — HÉPATITE GHRONIQUE AVEC 


ABCÈS DU FOIE ; DIARRHÉE CHRONIQUE. 


F.., chasseur au 8° d'Orléans, d’une assez 
faible constitution {cheveux blonds), entra dans 
mon seryice, le 15 aout 1843, pour une diarrhée. 

Antécédents : ce militaire, âgé de 34 ans, est 
né danse département du Pas-de-Calais. Après 
avoir fait son temps de service, il sert aujourd hui 
comme remplacant dans son bataillon, où 1] était 
incorporé depuis trois ans. Il a été deux fois 
sous-officier et deux fois cassé de son grade à 
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cause de son inconduite et de ses habitudes d'i- 
vresse. Il porte sur l'abdomen les traces de ven- 
touses et de nombreuses sangsues. Il nous dit 
avoir été trois fois à l’hôpital de Grenoble avant 
son embarquement. D'après les renseignements 
qu’il nous donne, il y aurait été traité pour des 
phlesmasies gastro-intestinales, et, la dernière 
fois, pour la dysenterie. Il n’est en Afrique que 
depuis quatre mois et demi, et il a déjà eu plu- 
sieurs fois la diarrhée, qui disparaissait d’elle- 
même pour revenir à des intervalles peu éloignés. 

Etat présent : son embonpoint n’est pas con- 
sidérable ; cependant il n’est pas très-amaiort. Il 
accuse un dérangement du ventre, datant de 
quatre jours ; pas de fièvre; la peau est chaude 
et sèche; ventre indolent; faiblesse générale ; 
anorexie; six selles diarrhéiques verdâtres pen- 
dant les vingt-quatre heures. 

Du 15 au 18 août, il n'offrit rien de remar- 
quable ; la diarrhée, se ralentissant chaque jour, 
marchait naturellement vers la guérison, comme 
une diarrhée simple, sous l'influence du régime 

et d’un traitement approprié. 
Le 24 août. F... accuse un grand mal de tête, 
et nous dit avoir eu le soir un fort accès de fié- 
vre, dont il décrit parfaitement les trois stades ; 
il à transpiré toute la nuit, dans une grande agi- 
tation et une :nsomnie fatisante. Ce maün, il 
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n’a pas de fièvre; la peau est chaude; point de 
fréquence dans le pouls: du reste, pas de dou- 
leur abdominale quoiqu'il ait été un plus grand 
nombre de fois à la garde-robe ; pas de soupcon 
de maladie du foie ; l'attention n’était attirée sur 
cet organe par aucun symptôme; il n’y avait 
point d’ictère. 

Le 25 août. Même accès de fièvre le soir, 
même insomnie. Vive démangeaison à la peau, 
qui a été inondée de sueur pendant toute la 
nuit. Quatre selles liquides depuis la veille ; ano- 
rexie ; pas de nausées; fièvre nulle ce matin (Riz 
au lait matin et soir ; 1 demi-lavement amylacé 
le matin; 2 pilules de Second, pour la nuit; po- 
tion avec 6 décigrammes de sulfate de quinine 
à prendre le matin). 

Le 26. Même accès de fièvre à sept heures 
du soir ( Même prescription). 

Le 27. Deux accés de fièvre pendant ia nuit, 
un à huit heures du soir, l’autre à trois heures 
du matin. Le malade paraît très-affaibli; sa peau 
est légèrement moite; le pouls est développé 
et bat 76 puisations par minute; l'appétit est 
complétement nul ; la langue est blanchâtre et 
humide ; point de nausées, ni de vomissements ; 
la diarrhée persiste; trois selles pendant la nuit 
(Crême de riz; demi-lav. amyl.; une potion 
avec sulfate de quinine à 6 décisrammes; un lave- 
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ment avec décoction de quinquina pour le soir). 

Le 28. La fièvre est continue ; chaleur brülante 
de la peau ; le pouls est dur et fréquent (88 pul- 
sations); anorexie, nausées; la langue est en- 
duite d’un mucus jaunâtre. Céphalalsie intense. 
Il n’y a pas eu de selles depuis hier matin. Pour 
la première fois, douleur sourde et profonde 
dans lhypochondre droit, irradiant presque 
dans l’hypochondre gauche. Grande tension au- 
dessous des côtes; du côté droit, l'abdomen ne 
peut être déprimé dans cet endroit par la forte 
contraction du muscle droit. Décubitus égale- 
ment facile sur les deux côtés. Pas de toux ni de 
dyspnée. La matité s'entend dans une étendue 
plus grande que celle occupée par le foie dans 
l'hypochondre droit. Une selle diarrhéique. 
Teinte ictérique de la peau (20 sangsues à la 
. région hépatique ; cataplasme). 

Le 29. Mieux presque insensible. Même ten- 
sion de l'hypochondre droit (15 sangsues, etc.). 

Le 50. Légere amélioration (Application d'un 
large vésicatoire sur la région hépatique). 

Le 31. Le malade sent ses forces défaillir, il 
demande à manger. La peau est moite; le pouls 
est encore assez développé , 75 pulsations 
(Grème de riz matin et soir). 

Pendant les dix premiers jours de septembre, 
F... éprouve de temps à autre des nausées et des 
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vomissements de bile, que n’'arrêtent point les 
antispasmodiques etl’acétate de morphineä 0,01. 

Pour ne pas laisser le malade tomber dans le 
marasme, on lui accorde de légers potages, avec 
du vin de quinquina (Le vésicatoire est entre- 
tenu. Les lavements d’amidon sont alternés avec 
les lavements opiacés). 

Du 10 au 20, la douleur de côté ne se fait plus 
sentir ; cependant le malade ne reprend pas ses 
forces. Les jambes refusent de le soutenir, et les 


muscles gastro-cnémiens sont douloureux. Les 


vomissements de bile reviennent de temps à au- 
tre. Le ventre n’augmente pas de volume. La 
diarrhée continue sans offrir de traces de sang 
(Lévers potages). 
# Du?20 au 30, la douleur du côtédroit, dontlema- 
lade ne se plaignait plus, se réveille, devient lan- 
cinante par moments; le foie prend de jour en 
jour un plus grand développement du côté de 
l'abdomen, La maigreur dans laquelle tombe le 
malade nous facilite l’exploration du foie, qui 
fait saillie à l'hypochondre pendant que les au- 
tres parties abdominales sont aplaties. Le hoquet 
et les vomissements ont à peu près été continus. 
Les ventouses scarifiées à l’épigastre, les potions 
antispasmodiques et opiacées n’ont pu en prévenir 
le retour. Le pouls, jusqu'alors assez lent pen- 
dant une longue période de calme, reprend de 
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la vitesse ; il devient serré, petit. Une chaleur 
apre, suivie tantôt d’une moiteur visqueuse, 
tantôt de sueurs abondantes et fétides, succède 
à des frissons irréguliers. La diarrhée s’arrète pen- 
danttrente-six heures pour reparaitre ensuite. La 
fièvre hectique avec exacerbation tous les soirs 
amène le dépérissement graduel (Légers po- 
tages ; onguent mercuriel avec cataplasme sur la 
région du foie; lavements opiacés; potions anti- 
spasmodiques). 

À partir du 1‘ octobre, le foie acquiert des di- 
mensions énormes ; le poumon droit est refoulé 
jusqu’à la sixième côte; cependant la respiration 
ne parait pas génée. La matité s'entend de droite 
à gauche dans une direction oblique formée par 
le bord antérieur du foie, lequel touche à droite 
presque à la fosse iliaque, et s'arrête à peine à 
deux travers de doist de l’hypochondre gauche. 
En explorant le foie à l'épigastre et au-dessous 
du rebord thoracique, on ne sent aucun empâte- 
ment, ni aucun indice du foyer purulent. L’aus- 
cultation ne donne aucun frémissement ni au- 
cun bruit particulier dans cette vaste tumeur. Îl 
n’y a point d’ascite. 

L'état du malade devient de plus en plus 
grave. Une diarrhée colliquative avec selles in- 
volontaires épuise le sujet et le conduit au ma- 
rasme. Il meurt le 9 octobre. 
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Autopsie. — Le cadavre ressemble à un sque- 
leitte recouvert de la peau. Le côté droit de l’ab- 
domen fait une saillie qui contrasté manifeste- 
ment avec la dépression du côté gauche. Larges 
cicatrices aux aines. 

Poitrine. Poumons et cœur sains ; sérosité en 
petite quantité dans le péricarde, 

Abdomen. En détachant sa paroi par la 
partie supérieure, et après avoir incisé le dia- 
phragme à droite, il s’est écoulé des flots de pus 
provenant d’un large foyer dans le foie. Les or- 
ganes de l’abdomen étaient ainsi disposés : les 
intestins gréles et l’estomac étaient en grande 
partie cachés par le foie. Le gros intestin occu- 
pait sa place normale et était d’un petit calibre. 
Le rein droit était refoulé dans la fosse iliaque 
droite; le rein gauche n'était pas déplacé. La 
rate était très-petite. | 

Le foie avait presque triplé de volume, et s’é- 
tendait depuis la quatrième vraie côte jusqu’à un 
travers de doigt de la crête iliaque; ensuite il 
remontait obliquement, en longeant l'ombilic, 
jusqu’à l’hypochondre gauche, qu'il occupait en 
partie au détriment de la rate refoulée en arrière. 
Le vaste abcès était creusé dans l'épaisseur du lobe 
droit, beaucoup plus rapproché de la face supé- 
rieure que de la face inférieure. Il adhéraïit, dans 
l'étendue d'une pièce de 4 fr., à la face inférieure 
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du diaphragme, et c’est en déchirant cette adhé- 
rence que nous avons fait couler le pus du foyer. 
Ce pus était blanc, crêmeux, d'une odeur suppor- 
table, La fausse membrane qui tapissait l'inté- 
rieur de la pocheétait épaisse, résistante. Les vais- 
seaux hépatiques rampaient sur la surface externe 
de cettefausse membrane. Le tissu hépatiqueenvi- 
ronnant n'a que de 6 à 8 millimètres d'épaisseur, 
de sorte que le lobe droit peut être considéré 
comme une poche dont les parois seraient for- 
mées par le tissu hépatique en dehors, et tapis- 
sées en dedans par une fausse membrane. Vers le 
bord postérieur, à 15 millimètres en dehors de 
la veine cave, J'ai rencontré dans le parenchyme 
un véritable foyer apoplectique de la grosseur 
d'une noix. Le sang était renfermé dans une 
cavité ; il était presque coagulé. J'ai disséqué 
avec soin toutes les parties environnantes, et j'ai 
découvert que le tronc d’une veine hépatique 
aboutissait dans cette petite cavité. Le lobe gau- 
che était sain. Il avait sans doute augmenté de 
volume pour suppléer aux fonctions du lobe 
droit, dont le tissu, friable et noirâtre, ne sécré- 
tait pas de hile. La vésicule était remplie d’une 
bile verte et poisseuse. 

Estomac. Liquide verdàtre dans son intérieur; 
muqueuse bleuätre, ramollie, mince. 

Duodénum et intestins grêles, sans aucune 
altération. 
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Gros intestin : ses paroïs sont denses et épais- 
sies. La muqueuse est enduite d’une matière noi- 
râtre, d’une odeur désagréable. Elle est parse- 
mée, depuis le cœcum jusqu’à la fin du rectum, 
de petites saïllies d’un rouge vif, ressemblant as- 
sez bien à cette multitude de petits bourgeons 
charnus que l’on rencontre quelquefois à la sur- 
face de larges brülures. De distance en distance, 
on trouve de petites ulcérations noires, dont 
quelques-unes sont sur le point de transpercer 
la tunique péritonéale. Aïlleurs, de petites pla- 
ques noires, intéressant toute l'épaisseur de l’in- 
testin, ressemblent à des portions frappées de 
gangréne. Le mésentère et l’épiploon ont dimi- 
nué de volume. Les ganglions sont extrêmement 
petits. Les veines mésentériques sont remplies 
d'un sang noir. 

Les reins, la vessie, la rate n'offrent rien de 
remarquabie dans leurs tissus. 

Réflexions. Une affection du foie aussi grave, 
‘survenant chez un individu qui n'avait que 
quatre mois et demi de séjour en Afrique, a dû 
nous étonner. Mais nous ferons observer que ce 
militaire s'était trouvé à Grenoble à peu près 
dans les mêmes conditions de elimat qu’en 
Afrique. Nous avons appris, en effet, que par 
sa position topographique en forme d’enton- 
noir, cette ville recevait les rayons concentrés 
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d’un soleil brülant , et que la dysenterie à la- 
quelle F... n’a pu se soustraire, y est très-com- 
mune. Ces particularités méritaient une grande 
considération dans l’appréciation des antécé- 
dents, et tout nous porte à croire que le foie con- 
tenait déjà le germe de la maladie qui s’est 
développée sous le climat d'Afrique , et que 
nous avons vue arriver à une aussi funeste ter- 
minaison. 

L'abcès s’est formé pendant le cours d’une 
diarrhée et à la suite de quelques accès de fièvre 
intermittente. C’est à cette époque seulement que 
‘nous avons eu les premiers indices de son appa- 
rition. Si nous n'avions été déjà avertis depuis 
longtemps de la fréquence des abcès du foie dans 
cette contrée, de leur développement si souvent 
obscur, nous aurions pu laisser échapper alors 
les symptômes de l'état morbide grave dans le- 
quel le foie allait entrer; aussi avons-nous atta - 
ché tout de suite la plus grande importance aux 
moindres signes qui commandaient un traite- 
ment prompt et énergique. Malgré nos efforts, 
la suppuration n’a pas moins continué ; le foie 
a augmenté de jour en jour de volume par la 
distension progressive du foyer,etla maladie est 
arrivée à un état tel qu'il n’eût plus été possible 
de là méconnaïître. 

Après avoir parfaitement constaté l’énorme 
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abcès, était-il possible de tenter la guérison en 
ouvrant uneissue au pus ? Pour plonger l’instru- 
ment dans une partie aussi importante, il fau- 
drait avoir la certitude qu'il's’est établi des 
adhérences pour protéger le péritoine contre un 
épanchement mortel. Or, ici, nous ne pouvions 
affirmer , pas plus que dans beaucoup d’autres 
cas semblables, s’il existait ou non des adhérences 
avec la paroï correspondante (1). La désorgani- 
sation du grosintestin, l’amaisrissement du sujet, 
n'étaient-ils pas, du reste, des contre-tndications 
à cette opération ? 


11° OBSERVATION. — Drarnne CHRONIQUE AVEC 


ABCÈS DU FOIE ; MÉLANOSE DANS LES POUMONS. 


À... , Jean-Louis , âgé de 27 ans et demi, né 
dans le département de la Lozère, d’une très- 
forte constitution, cheveux bruns, d’un tempé- 
rament bilioso-sanguin, jouissant ordiuairement 
d’une santé robuste, est en Afrique depuis 1840 
servant pour son propre compte en qualité de 
sapeur dans le 4 * du Génie. 

Menant une conduite très-régulière dans les 





(1) Ce sont ces adhérences que cherchent à provoquer 
M. Récamier avec la potasse caustique et M. Bégin par 
des incisions successives. | N. D. KR. 
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premiers temps de son séjour en Afrique , il 
n’éprouvaalorsaucun dérangement dans sa santé. 
Depuisunan,ilfaisaitabusdeliqueursalcooliques, 
et commettait souvent des écarts de régime. 

Il entra une premiére fois, à l'hôpital de 
Tlemcen, le 29 octobre 1843, pour v être traité 
d’une diarrhée avec embarras gastrique (irrita- 
tion gastrique). Cette maladie fut traitée par la 
diète, le régime maigre et quelques lavements. 
Elle me sembla tellement lésère que je n’eus 
aucun soupcon de quelque trouble dans le foie, 
et À... put sortir au bout de 22 jours. 

Il reprit son service journalier et ses occupa- 
tions habituelles, mais il n’eut pas le courage de 
s'abstenir d’eau-de-vie. Ses: forces, au lieu 
d'’augmenter!, se perdaient de plus en plus. Il 
revint dans mon service, le 8 novembre. 

8 novembre. A la contre-visite , il nous dit 
avoir eu cinq accès de fièvre quotidienne , que 
son médecin n’a pu arrêter au moyen du sulfate 
de quinine ; j'attends le sixième accès , qui doit 
arriver à 6 heures du soir. 

9 novembre. L'accès est venu comme d’or- 
dinaire et malgré l’usage du sulfate de quinine 
donné tous les matins, à la dose de 0,6 ; la fièvre 
n’en à pas moins continué le 40 et le 41. Malgré 
les dénégations du malade, j'acquiers la certitude 
quil a la diarrhée ; ses selles étaient jaunâtres. 


(,189;) 

Le matin, il y avait apyrexie complète, seulement 
le pouls conservait de la dureté ; la peau était 
fraiche ; la langue nette et humide; le ventre 
souple. Les traits n'expriment aucune souf- 
france. Cependant, le malade se plaint d’une 
indicible faiblesse qu’il attribue à sa fièvre quo- 
tidienne , dont il désire impatiemment être dé- 
livré. | 

12 novembre. La fièvre a persisté toute la 
nuit. Le malade a eu de l’insomnie ; la peau est 
chaude, couverte de sueur ; la face est fortement 
injectée; le pouls est dur, large et donne 95 pul- 
sations ; la langue est blanchâtre au centre et 
recouverte,sur les côtés, de bandelettes jaunâtres. 
Anorexie complète ; douleur à l’épigastre , 
n'augmentant pas cependant par une légère 
pression et n'irradiant pas dans l’hypochondre 
droit. Le foie ne semble pas avoir dépassé ses li 
mites normales ; la respiration est libre ; les 
selles diarrhéiques ont disparu. Pas de soupcon 
de maladie du foie (D. Saignée de 400 srammes; 
limonade; sulf. de quinine 0,6). 

15 novembre. L'accès n’est pas venu hier 
soir. Le sang de la saignée n'offre rien de remar- 
quable ; le sérum et le caillot sont dans des pro- 
portions convenables; la peau est chaude et le 
pouls est à 84 pulsations; il est moins dur 
qu'hier. Le malade n’accuse aucune douleur; 
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il se plaint seulement d’un sentiment de malaise 
général avec brisements dans les membres; 1l 
demande à manger ( Soupe au lait; limonade; 
pot. avec sulfate de quinine 0,6). 

14 novembre. Accès de fièvre avec ses trois 
stades à 10 heures du soir; épigastre lévèrement 
sensible à la pression; langue un peu sèche; 
soif ; rien de sensible du côté du foie ; chaleur 
halitueuse de la peau; pouls à 76 pulsations ( D. 
Limon. tartriq.; 3 pilules de sulfate de quinine; 
4 ventouses scarif. à l’épigastre). 

Depuis le 45 jusqu’au 25 novembre, la fièvre 
devint rémittente : un accès arrivait le matin à 
8 heures et le soir à 9. Pendant chaque accés, la 
soif est vive et redevient modérée pendant les 
intervalles. L’abdomen augmente chaque jour de 
volume, et une rénitence s’observe à l’épigastre. 
Dans cette région, la percussion fait entendre un . 
sontympanique dans une grande étendue. Le foie 
ne déborde pas les fausses côtes ; aucune douleur 
ne s’y fait sentir, non plus qu’à l'épaule droite. 
Le malade accuse de la constipation et ditn’avoir 
pas été à la garde-robe depuis quatre jours (Légers 
potages; 5 ventouses scarif. à l’épigastre; 45 gr. 
d'huile de ricin. Quand ce laxatif aura produit 
son effet, lavement avec sulfate de quinine, 0,8). 

À partir du 29 novembre, la fièvre ne quitte 
plus le malade : il a éprouvé jusqu’à trois accés 
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de fièvre pendant les vingt-quatre heures. Quoi- 
qu’il n’accuse aucune douleur dans le foie, je 
soupconne cependant l'existence d'un abcés 
dans cet organe. Ces accés de fièvre irré- 
guliers, suivis de sueurs copieuses , l’état du 
pouls qui est dur et fréquent , la teinte lépère- 
ment jaunâtre de la peau et des conjonctives, 
l’insuccès du sulfate de quinine contre les accès, 
la marche de la maladie, sont autant de motifs 
qui me font croire à l'existence d’une profonde 
désorganisation dans quelque viscère. Dès ce 
jour, je fais part de mes soupcons à mes collèeues 
et je fais appliquer 4 ventouses scarifiées à la ré- 
sion duodénale , puis un large vésicatoire sur 
Vhypochondre droit. Les forces du malade sont 
soutenues par de légers potages. On continue les 
favements avec le sulfate de quinine alternant 
avec des lavements de décoction de quinquina. 

Le 1” décembre, la diarrhée reparait. La nuit, 
le malade a été tourmenté par une toux opi- 
niâtre : la respiration est courte et obscure dans 
toute l'étendue de la poitrine. Au sommet des 
poumons, on‘entend le räle muqueux de la bron- 
chite. Pas de crachats; coloration rouge des pom- 
mettes. L’abdomen est très-volumineux et réni- 
tent ; aucune douleur ne s’y fait sentir ; aussi la 
palpation peut se faire avec soin sur toute son 
étendue ( Ce gonflement du ventre est dü à la 
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présence de gaz contenus dans l'estomac et les 
intestins). Insomnie habituelle; sueurs nocturnes. 
Le pouls varie de 95 à 400 pulsations (Riz au lait; 
demi-lavementamyl.opiac.; pot.op.;looch blanc). 

Ce traitement est, à quelque chose près , le 
même les jours suivants). 

Le malade est dans un état de plus en plus alar- 
mant ; la face et les jambes s’œdématient ; la 
fièvre est continue; les forces tombent; les selles 
sont désormais involontaires ; les chairs sont 
molles et flasques. Des sueurs copieuses , avec | 
quelques frissons fugaces par intervalles, inon- 
dent la surface cutanée dont la couleur ictérique 
se prononce totalement. La langue se sèche; Îles 
gencives et les dents se recouvrent de fulisgino- 
sités noires. À... succombe le 10 décembre. 

Autopsie. Le premier organe qui se présente 
à l'ouverture de l'abdomen est l'estomac exces- 
sivement distendu. Il contient plus de deux litres 
d’un liquide jaunätre, mêlé de flocons d’un gris 
noiratre. Les trois tuniques paraissent amincies. 
La muqueuse est très-pàle et ne s’enlève pas par 
le grattage. 

L'intestin grêle est d’un blanc diaphane dans 
toute son étendue : il est distendu par des az. 
La muqueuse n'offre rien de particulier. Le gros 
intestin est rafatiné, comme dans la diarrhée 
chronique : il contient un liquide puriforme. La 
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muqueuse est rouge et tomenteuse. Quelques 
petites plaques d'un rouge vif font saillie au 
dessus de la surface et ressemblent à des bour- 
scons charnus., En râclant la muqueuse et ces 
plaques, on trouve au-dessous des milliers de 
pertuis noirs de la largeur d’une tête d'épingle. 

Le foie n'offre aucun changement de vo- 
lume : il renferme, dans son lobe droit, un foyer 
purulent , faisant une légère saillie à la surface 
et sur le point de s'ouvrir. Get abcès est gros 
comme un œuf de dinde et contient un pus très- 
épais et blanc. Plus en dehors, se présente un 
autre petitabcès, ne communiquant pas avec Île 
premier et plus profondément situé: il n’est pas 
plus gros qu’une noisette. Une fausse membrane 
très-épaisse tapisse l’intérieur des deux foyers. 
Le tissu adjacent est brun ct friable, tandis qu'il 
est sain dans le reste de la substance hépatique. 
Les extrémités de la veine porte qui aboutissent 
au tissu anormal du foie contiennent une espèce 
de pus coucret. Les conduits biliaires sont pleins 
d'une bile jaunâtre dans le lobe gauche. 

La rate est à l’état normal. 

Les ganglions mésentériques sont volumineux 
et S'égrasent facilement entre les doigts. Les 
veines contiennentun sang très-noir. 

Les reins et la vessie n’offrent rien à re- 
marquer. 

LVIIT 8 
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Cœur sain. | 

Poumon droit adhérent au sommet : le tissu 
des deux poumons est d’un gris cendré et infiltré 
de liquide séreux. Au centre de chaque poumon, 
j'ai trouvé trois tumeurs de la grosseur d’un 
œuf de pigeon. Ces tumeurs étaientimperméables 
à. l’air, adhéraient au tissu au milieu duquel 
elles étaient plongées : elles étaient formées d’une 
matière friable, assez dense, non organisée, d’un 
rouge brun (1). | 

Réflexions. . Dans cette observation , nous 
n’avons eu aucun signe direct qui nous annoncçàt 
l'existence d’une maladie du foie. Le malade 
n'accusait, en effet,'ni douleur, ni pesanteur dans 
le foie. Il était même trés-étonné de la persis- 
tance que nous mettions à porter nos investiga- 
tions de ce côté. Le foie a conservé, depuis le 
commencement de son affection jusqu’à la fin, 
son volume normal. Nous n'avions donc aucun 
symptôme local pour asseoir notre soupçon. 

Une fièvreintermittente quotidienne, devenant 
rémittente, puis continue, des accés irréguliers 
par la suite, des sueurs nocturnes , succédant à 
des frissons passagers, tels étaient les seuls phé- 
nomènes sur lesquels il nous fallait baser un 








(1) Ges tumeurs étaient probablement des noyaux 
d’apoplexie pulmonaire. N. D. KR. 
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diagnostic. Avec de telles données, il était donc 
trés-difficile de nous prononcer. Cependant, en 
faisant attention : 4° au début de la maladie, que 
nous faisons remonter à la première entrée à 
l'hôpital, début qui fut peut-être trop légèrement 
observé ; 2° à l'apparition d’une diarrhée dont 
la persistance et les rechutes fréquentes devaient 
nous donner des inquiétudes ; 8° à la transfor- 
mation d’une fièvre intermittente en une fièvre 
rémittente et continue ; 4° aux accès irréguliers 
après des accès réguliers ; 5° à l’état du pouls 
qui n’est presque jamais fébrile dans une simple 
diarrhée ; 6° aux sueurs qui inondaient le lit du 
malade ; 7° à son âge et à la durée de son séjour 
en Afrique ; 8° à sa passion pour les liqueurs 
alcooliques ; 9° à la teinte ictérique de la peau ; 
À 0 enfin à Pabsence de tout symptôme du côté du 
cerveau et du poumon (je ne parle pas de ceux 
que ce dernier organe a fournis sur la fin de la 
maladie } , nous devions avoir de puissants 
motifs de soupconner l'existence d’un abcëés 


du foie; mais nous n’en avions pas la certi- 
tude. 


en-mnns 


192 OBSERVATION, — DysENTERIE AIGUE ; ABCÈS 


DU FOIE COMMUNIQUANT AVEC LE DUODÉNUM; TUBER- 
CULES PULMONAIRES. 


D..., Bernard, âgé de 22 ans, né dans Le dépar- 
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tement de la Dordogne, d'une très-forte consti- 
tution, zouave au 2 bataillon, en Afrique 
depuis un an, entra à l'hôpital de Tlemcen, le 
22 février 4843 , pour y être traité d’une bron- 
chite capillaire avec symptômes gastriques, sans 
diarrhée, Une saignée de 500 grammes lui fut 
faite le second jour de son entrée. 

Comme la toux et les douleurs abdominales 
persistaient , on renouvela une saisnée de 
800 grammes. On appliqua 6 ventouses scarifiées 
sur les côtés de la poitrine, et 4 sur la région du 
foie où il ressentait plus particulièrement une 
douleur pongitive. Le lendemain, 35 sangsues 
sur l’hypochondre droit. Malgré ce traitement 
énergique, la fièvre dura longtemps ; il eut de 
fréquentes épistaxis avec les symptômes d'une 
rougeole sans éruption. Gependant il sortit guéri 
le 26 mars : telle est l’histoire succincte de la 
première maladie de D... 

Au mois de juin, il fut pris de diarrhée pen- 
dant une expédition, lesang apparut bientôt dans 
ses selles. On le recut à l’ambulance, le 27 juin, 
d’où il fut évacué, le 43 juillet suivant, dans mon 
service. 

Le 12 juillet, le malade a beaucoup perdu de 
son embonpoint ordinaire; ses traits expriment 
la souffrance et l'épuisement. Dix selles pendant 
les 24 heures, avec ténesme rectal et vésical; 
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urine très-rare : le malade n’en rend que quel- 
ques gouttes. La région gastro-duodénale fait 
saillie au-dessous des fausses côtes droites : il 
existe un empatement dans une étendue de 
14 à 15 centimètres ; maïs aucune tumeur ne 
peut être circonscrite par la palpation ; dépres- 
sion persistante faite par le doigt sur l’empà- 
tement. Lorsqu'on presse ou que l’on percute 
lésérement , on excite une forte douleur dans 
cette partie et une fluctuation manifeste; le 
ventre n’est pas météorisé, et l’exploration faite 
avec la main sur tous les autres points, ne pro- 
voque aucune sensation douloureuse ; la respi- 
ration se fait normalement ; le pouls est développé; 
38 pulsations ; pas d’ictère ; langue humide ; 
absence de symptômes gastriques ( D. riz gom.; 
pot. gom.; demi-lavement amyl.; 55 sangsuessur 
la tumeur ; catapl. sur le ventre). 

Le 13 juillet, le malade a passé une assez 
bonne nuit ; il est plus tranquille ; la tumeur 
parait affaissée : la percussion est moins doulou- 
reuse ; grand affaiblissement ; 10 selles sangui- 
nolentes dans la nuit (2 demi-crêmes de riz; eau 
de rizgom.; une pot. opiacée pour la nuit; deux 
quarts de lavement amylacé opiacé; 30 grammes 
d’onguent mercuriel en frictions sur la tumeur: 
cataplasme sur le ventre). 
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Le 14 juillet, les selles sont toujours les 
mêmes; elles répandent une odeur infecte. Le 
malade se plaint de douleurs cuisantes au col de 
la vessie , lorsqu'il veut uriner. 1l a eu des fris- 
sons irréguliers suivis de sueurs copieuses. Le 
matin, les draps du lit en sont mouillés. La 
fièvre est très-forte : le pouls est à 100, la peau 
est brülante ; anxiété très-vive ( 3 demi-bouillons 
gras ; deux demi-lavements amylacés ; frictions 
avec onguent mercuriel sur le ventre ; catapl.; 
pot. calmante; tisane de lin édul.). 

Le 15 juillet, selles involontaires ; prostration 
extrème; odeur cadavérique. 

Le 16 juillet, mort à deux heures de l'après- 
midi. 

Autopsie. Poitrine. Adhérences anciennes. 
Poumons exsangues en avant ; poumon gauche 
sain ; deux tubercules ressemblant à des san- 
glions mésentériques au sommet du poumon 
droit : quelques tubercules miliaires disséminés 
dans le lobe moyen du même poumon. | 

Cœur sain. 

Abdomen. Aprés avoir coupé le diaphragme, 
on voit que la paroi abdominale adhère à la face 
inférieure du foie. On détache ces adhérences et 
on découvre une poche s'étendant depuis le lobe 
de Spigel jusqu’à l'endroit où le canal cholédoque 
s'ouvre dans le duodénum ; elle est ovoïde et 
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contient un verre de pus. Ses parois sont en 
grande partie libres ; elle adhère intimement 
par sa face postérieure avec la substance du foie 
dont elle est cependant séparée par une fausse | 
mémbrane. Le lobe de Spigel a, en partie, disparu 
par la suppuration. Cette poche adhère intime- 

ment avec la deuxième portion du duodénum. 
_ Cette adhérence trés-cireonscrite , en mettant em 
rapport le foyer purulent avec l'intestin, protége 
la cavité abdominale contre un épanchement. 
On remarque que le pus s’est créé une voie à tra- 
vers cet intestin : cette ouverture peut avoir de 
huit à dix millimètres de largeur. La vésicule est 
intacte, ainsi que le ligament saspenseur. Le 
sillon transverse est fermé par une fausse mem- 
brane épaisse qui sert de paroi au foyer puru- 
lent. La veine porte et la veine cave n’offrent rien 
de remarquable. Sur la surface convexe, on voit 
une petite bosselure conique , violette avec des 
stries blanchâtres. C’est un abcès de la grosseur 
d’un œuf de poule prêt à s’ouvrir. fl est plongé 
dans le parenchyme du lobe droit et contient du 
pus blanc, épais, sans odeur. Il ne communique 
pas avec la poche dont j'ai parlé plus haut. Il 
est tapissé à l’intérieur d’une fausse membrane. 
Le tissu du foie qui l'entoure est d’un noir brun, 
très-mou dans l'étendue de 45 millimètres de 
profondeur. Le reste du foie est sain ; la bile n’a 
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pas changé de nature ; les veines hépatiques con- 
tiennent des caillots de sang noir ; les canaux 
biliaires semblent dilatés. 

L’estomac est rempli d’un liquide noirâtre ; la 
muqueuse est grise. Le duodénum offre , entre 
la première et la deuxième portion , l'ouverture 
qui faisait communiquer le foyer purulent avec 
cet intestin : la muqueuse est encore couverte 
de pus. Le jéjunum et l’iléum sont sains. Les 
{ollicules de Brunner sont très-développés à la fin 
de ce dernier. Le cœcum est épaissi ; la muqueuse 
de cette portion d’intestin est parsemée d’es- 
chares encore adhérentes. Dans certams en- 
droits, la membrane musculeuse est à nu : dans 
d'autres, il ne reste que la tunique péritonéale. 
Le colon ascendant et le colon transverse sont 
intacts ; dans le colon descendant, jusqu'à la fin 
du rectum, on retrouve les ulcérations et plaques 
sangréneuses. Ces ulcérations à bords relevés 
sont entourées d’un cercle rouge, recouvert de 
petits caillots sanguins qui s’enlèvent diflicite- 
ment par le lavage. Tout le gros intestin conte- 
nait des matières fécales liquides et jaunes , et 
généralement la muqueuse était engorgée et 
épaissie. 

La rate est petite, bleue, trilobée. 

Les reins sont sains ; le droit adhère au foie 
au moyen d'une fausse membrane très-dense. 
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La vessie estratatinéeetne contient pas d'urine. 

Les ganglions mésentériques sont très-nom- 
breux, friables , blancs dans leur centre , poin- 
tillés à la circonférence ; les vaisseaux sont gorgés 
de sang noir : la membrane interne de ces vais- 
seaux, jusqu à la veine porte, n'est nullement 
injectée. 

Réflexions. Nous n’avons pas assisté au déve - 
loppement de l'hépatite, nous avons recu le ma- 
lade lorsque l'affection du foie était arrivée à la 
suppuration ; mais le foyer purulent s'annoncait 
par des sisnes palpables et accessibles à nos sens. 
Notre diagnostic ne fut pas difficile, quoique nous 
eussions, contre l’idée d’un abcès du foie, l’âge 
du sujet, qui n'avait que 22 ans, et son peu de 
séjour en Afrique. 

En remontantaux antécédents du malade, nous 
savions qu'il avait éprouvé, au moïs de février , 
dans notre service, une douleur dans le foie, la- 
quelle fut combatitue par des ventouses scarifiées 
et des sangsues. Devons-nous faire remonter 
à cette époque l’origine de l’abcès ? Les au- 
teurs s'accordent à dire que les abcès du 
foie ont quelquefois une marche très-sourde et 
très-lente et qu’ils peuvent mettre jusqu'à une 
année pour arriver à leur entier développement. 
Nous ne serions pas éloigné de croire qu’effecti- 
vement D... pouvait avoir conservé longtemps 
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les apparences de la santé, tout en ayant dans le 
foie une cause puissante de désorganisation, dont 
la marche aurait été suspendue pour quelque 
temps. La consistance de la fausse membrane et 
de la poche, son épaisseur et la solidité des adhé- 
rences devaient dater de plusieurs mois. 

L’autopsie nous a montré une communication 
du foyer purulent avec le duodénum, circons- 
tance qui n’avait pas été observée pendant la vie. 
Nous ferons remarquer que, si dans les cas ordi- 
naires, la présence du pus dans les selles indique, 
quand il y a abcës du foie, que le foyer purulent 
s’est vidé dans le canalalimentaire, ce symptôme 
n'aurait pu avoir, dans ce cas, une grande valeur’; 
car'il pouvait aussi bien appartenir à la dysen- 
terie qu'à un abcës du foie. Il n'aurait eu quelque 
importance qu'autant que le pus aurait été en 
grande quantité et nullement dÉlRYE par les ma- 
tières alvines. 





13° OBSERVATION. — DysENTERIE AIGUE SUITE DE 
DIARRHÉES; ABCÈS DU FOIE; PÉRITONITE CONSÉCUTIVE; 
FAUSSE MEMBRANE DE 32 CENTIMETRES DE LONGUEUR |: 
DANS L'INTESTIN COLON PERFORÉ (1). 








(1) Voyez page 73 du volume 57 de ce recueil, où se 
trouve rapportée cette observation dans tous ses détails. 


N. D. K. 
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14° OBSERVATION. — DyseNTERIE AIGUE; apcis 


DU FOIE. 


1 


B..., chasseur au 40° d'Orléans, d’une très- 
forte constitution , n’ayant pas été malade de- 
puis cinq ans qu'il est au service, en Afrique 
depuis trois ans, entra à l'hôpital, dans mon 
service, le 7 octobre 1843, dans l'après-midi. Il 
est âgé de 27 ans, né dans le département de la 
Somme, sert pour son propre compte. Il se livrait 
fréquemment à l’usage immodéré des boissons 
alcooliques. 

7 octobre. À la contre-visite. Il est malade de- 
puis vingt jours. $a maladie commença par une 
simple diarrhée qui dura trois jours. Il entra à 
linfirmerie quand il vit du sang dans ses selles. 
Peau froide, couverte de sueurs; pouls filiforme ; 
selles fréquentes, composées d’une grande quan- 
té de matières sanguinolentes, que surnagent 
des florons muqueux et des lambeaux de sang 
 caillé. Douleurs générales répandues dans l’ab- 
domen. Epreintes. Urines rares et ténesme. Lan- 
gue naturelle, El est allé trois fois sur le vase de 
nuit pendant l'application de six ventouses sur 
le ventre (Sinapismes aux extrémités; cCata- 
plasme sur le ventre; eau de riz; potion cal- 
mante). 

Mort à onze heures du soir. 
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Autopsie, — Le cadavre est d’un embonpoint 
remarquable. Les muscles sont vigoureux. 

Poitrine : poumon gauche sain; poumon droit 
adhérent, sain également. Caillot fibrineux dans 
l'oreillette et le ventricule du côté gauche. : 

Abdomen : le paquet intestinal est recouvert 
par un épiploon graisseux. 

Estomac : muqueuse rouge par plaques. In- 
tesiin grêle sain; on ne trouve qu'une petite 
ulcération à peu de distance de la valvule iléo- 
cœcale. | | | 

Le gros intestin est très-développé ; ses parois 
paraissent épaissies ; il renferme un liquide cou- 
leur de lie de vin. Des plaques de sang caillé 
sont adhérentes à la muqueuse; celle-ci est dé- 
truite en grande partie; on l’enlève, en râclant, 
sous forme d’une matière caillebotée jaunûtre. 
On remarque une multitude de bandelettes cir- 
culaires rouges ou noires, où viennent aboutir 
un grand nombre de petits vaisseaux formant un 
lacis congestionné. Entre les replis des méso-co- 
lons et méso-rectum, on voit une infinité de gan- 
glions dans l'intervalle des vaisseaux. Ils sont 
blancs à l’extérieur, très-friables. Coupés en 
travers, ils ont laissé s’écouler du sang par gout- 
telettes très- petites ; en les pressant entre les 
doigts, on exprimait un liquide semblable à du 
lait. 
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Les veines mésaraïques étaient vides de sang. 

Le foie n'est pas plus volumineux qu'à l’état 
normal; sa couleur est brunâtre. Le tissu en est 
ramoll, et une grande quantité de sang s'en 
échappe à l’incision. Un petit abcès dela grosseur 
d’un œuf depigeon est prêt à s'ouvrir à la surface 
convexe du‘lobe droit. Le pus, blanc et crémeux, 
est renfermé dans une fausse membrane très- 
molle et trés-peu épaisse. Le tissu environnant 
est d’un brun noirâtre. Fa vésicule contient de 
la bile jaune aurore. 

Les ganglions du mésentère ne sont pas volu- 
mineux. Rien de particulier dans la veine porte 
et ses divisions. Rate très-friable. Pancréas à l’é- 
tat normal; reins très-fortement congestionnés 
dans leur substance mamelonnée. Vessie ratati- 
née, contenant peu d'urine. | 


*# 


15° OBSERVATION. — DysENTERIE ADYNAMIQUE ; 


ABCÈS DU FOIE. 


C..., Pierre, voltigeur, remplaçant au 15e lé- 
ser, est en Afrique depuis quatre ans. D'une 
trés-forte constitution, il s'était parfaitement 
rétabli d’une dysenterie dont 1l fut atteint à Oran 
il y a un an, Enclin aux écarts de régime, 
il est tombé malade en expédition, il y a vingt 
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jours. Sa maladie a commencé par une diarrhée 
qui se transforma bientôt en une dysenterie in- 
tense. GC... est apporté dans mon service sur un 
cacolet, aujourd’hui 25 acüt, 

25 août. Prostration extrême, selles fr éduentéé 
copieuses, rousses, fétides; mucosités au fond du 
vase. Météorisme et ballonnement ‘du ventre. 
Aucune douleur du côté du foie, où l’on ne re- 
marque rien de particulier. Pouls à 400, très- 
petit. Peau froide. Pas d’ictère (D. riz gommé ; 
6 ventouses lésèrement scarifiées sur le ventre; 
catap.; 2 quarts de lavem. amyl. et opiac.; sina- 
pismes aux extrémités). ; 

Mort le 26 au matin. 

Autopsie. — Poumons sains. Cœur volumi- 
neux. Très-petites plaques blanches et anciennes 
sur l’oreillette droite ; caïllot fibrineux dans le 
ventricule droit. 

Abdomen : l'estomac contient cinq lombrics ; 
la muqueuse est grisâtre et d’un jaune très- 
clair dans le grand cul-de-sac, où l’on remarque 
encore des bosselures emphysémateuses du tissu 
cellulaire sous-muqueux. Quelques piaques d’un 
pointillé noir dans le jéjunum. Une quinzaine de 
plaques de Peyer aréolées et non saillantes à la 
fin de l’iléum. Les intestins grêles sont ballonnés. 
Les gros intestins sont remplis d'une matière 
d’une couleur brune. Les trois tuniques sont 
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épaissies. La muqueuse, mise dans l’eau, laisse 
flotter des débris filamenteux, tomenteux, qui se 
détachent de sa surface. Une infinitéde petites pla- 
ques noires à bords non relevés, ressemblant à des 
eschares faites au moyen de la potasse caustique, 
se font remarquer depuis Le cœcum jusqu’à l’anus. 
La muqueuse est intacte dans quelques parties. 

Le foie conserve son volume normal; dans la 
profondeur du lobe droit, à 27 millimetres de sa 
surface, on pénètre dans un foyer rempli de pus. 
La fausse membrane qui tapisse l’intérieur de 
cet abcès, de la grosseur d’un œuf de poule, se 
montre sous forme d’une pellicule facile à déta- 
cher du tissu du foie. Ce tissu aux environs, est 
mou, et se déchire plus facilement que partout 
ailleurs où il est sain. La vésicule n'offre rien de 
remarquable. 

La rate est saine. Les reins sont d’un rouge 
#auve. La vessie ne contient pas d'urine ; elle est 
fortement contractée. 

Les ganglions mésentériques et les veines 
n’offrent rien de remarquable à l'œil nu. 

Réflexions sur ces trois observations. — Les 
abcès du foie n'ont pas été reconnus avant la 
mort. Rien n'indiquait leur présence; est-ce à 
dire pour cela qu’au moment où l'hépatite a pris 
naissance il n’y à pas eu quelque symptôme du 
côté du foie ? Au moment où nous avons recu ces 
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malades, ils étaient dans un état de souffrance, 
d’épuisement et de fatigue inexprimable. La 
dysenterie était assez intense pour faire taire une 
douleur obscure, ou une pesanteur dans 
le foie ; et les malades étaient tellement absorbés 
dans les douleurs de la dysenterie, qu'ils ne 
pouvaient rendre compte de leurs sensations 
morbides , existant ailleurs que dans le colon. 

Peut-être que si nous avions suivi les malades 
depuis le moment où l'hépatite a commencé à 
naître, nous aurions pu Saisir quelque phéno- 
mène qui nous aurait fait soupconner, sinon 
diagnostiquer cette maladie obscure. 





16, OBSERVATION. — DysenTERIE AIGUE ; HÉPATITE 
AVEC ABGÈS DU FOIE ; LARGE FOYER PURULENT A LA BASE 
DU POUMON DROIT. 


G.:., Jean, âgé de 30 ans, né dans le départe- 
ment de l'Aveyron, d’un tempérament bilioso- 
sanguin, servant en qualité de remplaçant dans le 
40° d'Orléans, en Afrique depuis deux ans, entra 
dans mon service le 17 septembre 4843. Quoi- 
que jouissant d’une constitution très-robuste, il 
est plusieurs fois entré à l’hôpital depuis son 
incorporation au bataillon. Ainsi, 1l entra une 
premiére fois à l’hôpital de Grenoble, le 20 dé- 
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cembre 1841 ; ; une deuxième fois, le 34 juillet 
1842, à Tlemcen: une troisième fois, le 12 mai 
1844, dans lamème ville. Cette fois il fut placé dans 
mon service: il avait une bronchite. Il sortit 
le 17 juin. Aujourd'hui, 17 septembre, il ren- 
tre pour la quatrième fois. Les écarts fréquents 
de régime auxquels il est trés-enclin n’ont pas 
- peu contribué à le rendre si souvent malade. 

Son affection actuelle date de huit jours. Il a 
commencé par avoir un simple dérangement du 
ventre, puis, deux jours après, du sang s’est 
montré dans les selles, Il est d’un embonpoint 
remarquable, et rien n’annonce chez lui un état 
morbide, sinon la présence du sang dans les éva- 
cuations alvines. La physionomie est naturelle, 
et ne trahit nullement la gravité de la maladie ; 
le pouls est calme ; la peau fraiche; le ventre in 
dolent. Cependant il se plaint de faiblesse, et il 
va dix fois à la sarde-robe pendant les vingt- 
quatre heures. La région dü foie me semble faire 
saillie au-dessous des fausses côtes: la matité 
s'entend dans une grande étendue en bas et en 
haut, et se prolonge jusque dans l’hypochondre 
gauche. Le foie est manifestement plus volumi- 
neux qu'il ne doit l'être; cependant le malade 
n'y ressent aucune douleur. La respiration est li- 
bre et vésiculeuse, quoique un peu moins dévelop- 
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soif modérée (D.; 6 ventouses scarifiées sur 
l'abdomen ; demi-lavement amylacé ). | 

Le 18 septembre. Les selles ont diminué de 
fréquence, mais la région du foie est toujours 
saillante. Du reste, le malade ne se plaint pas ; 11 
demande à manger (D. ; 2 demi-lavements amy- 
lacés; catapl.). | | 

Le19 septembre. Il s’est refroidi durant la nuit. 
Le matin il ressent une douleur vive dans le côté 
droit de la poitrine ; il tousse sans cracher, et les 
efforts de la toux augmentent la douleur. Impos- 
sibilité de se coucher sur le côté droit. Pas.de 
nausées, pas de vomissements. Le foie esttoujours 
développé; les selles sont en petit nombre, mais 
toujours sanguinolentes. La respiration est 
courte; elle s’entend dans toute l’étendue du 
poumon gauche ; à droite, elle est obscure dans 
les deux cinquièmes inférieurs. La percussion 
est sonore, excepté dans ce dernier point, où la 
Sonoréité est moins manifeste. Pas de râle. Le 
pouls est développé, 80 pulsations (D. eau. 
gom.; pot. gom. ; saignée de 400 gram. ; demi- 
lavement amylacé). 

Le 20 septembre. Persistance de la douleur, 
dyspnée, râle crépitant à la base du poumon 
droit, légère matité. La douleur ne répond ni 
dans l'épaule, ni dans le bras. La peau est lépé- 
rement teinte en jaune. Le sang de la saignée 
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n’est pas recouvert de couenne ; le foie tou- 
jours développé et douloureux (D. ; 4 vent. sca- 
rif. à la région du foie en avant, et 4 en arrière ; 
catapl.; demi-lavement amyl.). 
Le 21 septembre. La fièvre est forte (96 pul- 
_ sations), le pouls est dur, large ; toux avec ex- 
pectoration; les crachats sont ceux de la simple 
bronchite. Le décubitus sur le côté droit tou- 
jours impossible, mais la douleur dans le foie 
n'augmente pas par la toux. Le malade se trouve 
beaucoup mieux, il demande des aliments. Deux 
selles sansuinolentes (Une crème de riz; pot. 
som. ; demi-lavement amylacé ). 
Le 22 septembre. Continuation du mieux 
(Même traitement ). 
Le 25. Malaise extraordinaire ; la douleur de 
. l’hypochondre s’estexaspérée, le maladey ressent 
un poids lourd fort désagréable; cette douleur 
augmente par les efforts de la toux, que le moin- 
dre froid réveille, Les crachats sont visqueux, 
rouillés, très-abondants. Le foie descend dans 
l'abdomen; la matité est toujours très -éten- 
due dans la région hépatique. En arriére et à la: 
base du poumon droit, on n’entend ni respira- 
tion, ni ràle crépitant, et la matité, partant du 
foie, remonte sans interruption jusqu’au niveau 
de la quatrième côte. En cet endroit, on entend 
la bronchophonie et le souffle bronchique. La 
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respiration est puérile à gauche. Les selles sont 
encore sanguinolentes, mais en petit nombre. 
Chaleur vive de la peau ; urines rares et rouges; 
pouls régulier, large, dur; soif modérée; ano- 
rexie complète. 400 pulsations (D.; saig. de 
400 gram.; pot. gom.; looch; demi-lavement 
amylacé). 

Le 24 septembre. Caillot ratatiné, surmonté 
d'une couenne de 3 millimètres d'épaisseur. Dou- 
leur modérée ; expectoration facile, abondante, 
visqueuse ; moiteur de la peau; même état du 
thorax. Deux selles sanguinolentes. Le ventre 
est météorisé dans les fosses iliaques ; rénitence. 
sous l’hypochondre droit douloureux ( D.; 4 
ventouses scarif. à la région gastro-duodénale ; 
continuation des lavements ; pot. gom. ; looch). 

Le 25 et le 26. Mieux apparent; le malade 
respire plus hbrement, quoique le rale crépitant 
n'ait pas repara là où s’entend le souffle bron- 
chique et où existe la matité. Pouls à 76 (Lé- 
gers potages; looch kermétisé à 0,1 ; extrait de 
réglisse ). | 

Le 27. Réapparition des symptômes; la toux est 
fréquente, les crachats sont très-abondants, très- 
visqueux, rouillés. Le râle crépitant s'entend en 
arrière à l’union du tiers inférieur avec le tiers 
moyen. La fièvre est forte ; la chaleur de la peau 
est brûlante. La face est rouge; le pouls est dur, 
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à 110. Quatre selles sanguinolentes ; ténesme 
rectal, Urines rouges et très-rares. Le foie ne 
diminue pas de volume (D. ; saignée de 300 
gram.; demi-lavement amylacé ; looch blanc; 
potion gom.). : 

Le 28 septembre. Couenne sur Île caillot de la 
saisnée, très-consistante et très-épaisse. Persis- 
tance des symptômes ; la douleur du foie s’étend 
jusque dans l'hypochondre gauche. Cette fois 
la région épigastrique, qui avait été jusque-là 
indolente, est sensible à la plus légère pression ; 
nausées, vomissements de bile, Même état de la 
_ poitrine. Crachats très-abondants et visqueux, 
non aérés. Persistance.de la dysenterie (Même 
prescription, moins la saignée ; 4 ventouses sca- 
rif. sur la région gastro-hépatique ). | 

Le 29 septembre. Soulagement passager. Les 
crachats ne tarissent pas; les selles sont les mé- 
mes. La fièvre continue avecexacerbation le soir. 
Le pouls est à 105 pulsations (3 moxas sur la 
région hépatique ; looch kermétisé; lavem. amyl. 
légérement opiacé.). 

Le 30 septembre. Malgré ce traitement éner- 
gique, la dysenterie marche, la pneumonie passe 
à l’état chronique, et l’hépatite se termine par 
suppuration. | * 

_ Les crachats deviennent purulents, très- 
épais. La matité s'entend en avant, depuis l’in- 
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tervalle de la quatrième et de la cinquiéme côte, 
jusqu’à 2 centimètres au-dessous des fausses 
côtes, et presque jusqu'à l’ombilic. En arrière, 


elle remonte jusqu'aux deux cinquièmes infé- 


rieurs du poumon. La respiration s'arrête en ee 
point, et est remplacée par un souffle très-fort, 
Quelquefois on entend une résonnance de la 
voix, qui ressemble à la pectoriloquie. La région 
du foie est très-tendue avec empâtement au-.des- 
sous des côtes, dont les intervalles sont effa- 
cés, et il reste une véritable voussure, OCCasion- 
née par le développement énorme du foie. Outre 
ces symptômes locaux, les sueurs nocturnes 
apparaissent après des frissons passagers. Le 
soir, une chaleur mordicante est suivie d’une 
détente générale avec des sueurs copieuses. 
Jene décrirai pas jour par jour les phénomènes 
morbides offerts par ces trois maladies; il me 
suffit de dire qu'après des jours de calme, il 
survenait de temps en temps une exacerbation 
suivie d’un mieux- être; qu'il fallait, dans ces cas, 
suspendre l'alimentation pour la reprendre, 
combattre la douleur du foie par des ventouses 
scarifiées, des cataplasmes, l’onguent mercuriel, 
les liniments camphrés opiacés, soutenir les 
forces au moyen de potages, faciliter l’expecto- 
ration avec le kermés, enfin reculer autant que 
possible le terme fatal , qui arriva le 24 oc- 
tobre. | 
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_ Autopsie. — Le poumon gauche est sain. Le 
poumon droit est refoulé jusqu’au niveau de la 
quatrième côte par le foie, considérablement 
augmenté de volume. A la base du poumon 
droit, il existe un large foyer purulent de la 
grosseur d’un œuf d'oie, creusé en partie dans le 
tissu pulmonaire, dont il est séparé par une fausse 
membrane organisée, sur laquelle on remarque 
des débris de vaisseaux; le reste du foyer est 
formé par la plèvre costale et diaphragmatique, 
considérablement épaissie par les fausses mem- 
branes surajoutées. Le diaphragme adhère au 
foie au moyen de fausses membranes, qu'il faut 
déchirer pour désunir les deux organes. Au ni- 
veau du foyer purulent dont je viens de parler, 
le tissu du diaphragme 2 disparu ; il est rem- 
placé par un tissu de nouvelle formation, qui est 
intimement uni comme une simple pellicule au 
foie. | | 

Le foie s'étend en haut jusqu'à la quatrième 
côte, en bas jusqu’à la moitié de l’espace com- 
pris entre le rebord de la poitrine d’une part, et 
la crête de l'os des iles et l’ombilic d’autre part. Il 
: s’étend à gauche jusqu’à la rate. Le lobe droit 
contient un large foyer purulent. Il en sort par 
incision un litre et demi d’un pus verdâtre ct 
fétide. Ge lobe ne constitue plus qu’une poche 
dont le tissu hépatique n’a plus que 27 millimé- 
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tres dans sa plus grande épaisseur. Ce foyer est 
prêt à s’ouvrir dans la poitrine. Le tissu paren- 
chymateux circonvoisin est ramolli. Il est con- 
stitué par des granulations brunes, séparées dis- 
tinctement du tissu jaune. Ces granulations 
donnent au foie un aspect marbré. Les vaisseaux 
qui les parcourent sont oblitérés. L'intérieur du 
foyer purulent est tapissé par une fausse mem- 
brane qui peut facilement être détachée. Le lobe 
gauche est sain, traversé par des vaisseaux et des 
conduits biliaires sains. La vésicule est petite et 
contient de la bile verte. irbsler 
L’estomac et les intestins grêles sont sains. Le 
uros Intestin offre des ulcérations qui intéressent 
l'épaisseur des tuniques ; dans certains points, le 
péritoine épaissi est sur le point de se perforer. 
Le colon transverse ne contient que de petites 
ulcérations disséminées, dans l'intervalle des- 
quelles la muqueuse est saine. | 
Les ganglions mésentériques sont volumineux 
et friables. Les vaisseaux ne sont pas gorgés de 
sang. | 
La vessie est petite. Les reins sont ee ainsi 
que le pancréas. A € 
Ééflexions. — Si, pour admettre qu’il y a dy- 
senterie, 1l fallait attendre Îe cortége de symp- 
tômes dont l'existence, d’après certains auteurs, 
annonce Ja maladie, on éprouverait souvent des 
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mécomptes. En eflet, combien de fois n’avons- 
nous pas. vu la dysenterie marchér en creu- 
sant de graves altérations dans le colon-sans que 
ces lésions fussent annoncées par d’autres symp- 
tômes que par des sellessanguinolentes. G... nous 
offre de ces cas un exemple frappant. Il se 
présente à nous sous les apparences de la meil- 
leure santé, avec un embonpoint remarquable, 
une physionomie fraiche, sans fièvre, sans dou- 
leur. Cependant il ne nous en impose pas, ses 
selles contiennent du sang, et,.si l’on n’arrête 
pas la maladie dans sa marche, les forces vont 
s’épuiser, la fièvre va survenir, d’autres désor- 
dres se.manifesteront ailleurs. Il est donc de la 
plus grande importance de constater la présence 
du sang dans les selles, seul signe qui, au début, 
caractérise souvent la dysenterie. Les altérations 
peuvent déjà être profondes sans avoir provoqué 
ni douleur ni fièvre. Ces faits nous prouvent que 
la dysenterie est, dans certains eas, une de ces 
maladies où les lésions fonctionnelles ne sont pas 
toujours en rapport avec les altérations anato- 
miques. 

Mais lorsque les symptômes fébriles se décla- 
rent avec intensité, que le pouls est fort accéléré, 
que la peau est brülante, c’est alors qu'il faut 
craindre une phlegmasie gastro-intestinale, qui 
s'annonce par de la sensibilité épigastrique, 
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des vomissements, de la soif, etc., où bien une 
hépatite. Devant de tels symptômes, il faut avoir 
constamment l’attention dirigée sur les organes 
digestifs et sécréteur de la bile. 

Dès le premier jour que G.... fut soumis à notre 
observation, nous avons constaté la turgescence 
du foie; mais il n’y avait pas encore de symptômes 
inflammatoires. Nous avons cherché à combattre 
cette hyperémie au moyen d’une saignée géné- 
rale ; l’état du malade parut s’amender,; les selles 
‘avaient diminué de fréquence, lorsque survint 
tout à coup une inflammation de la base du pou- 
mon droit. Cette maladie était-elle consécutive 


à l'hépatite? Non. Si celle-ci eut été plus avancée 


et parvenue à la suppuration, on aurait pu sup- 
poser que la nature cherchait à procurer une 
issue au pus en établissant une inflammation 
par contiguité dans le diaphragme et dans le 
poumon (1). Mais la pneumonie s'est déclarée en 
même temps que l'hépatite. Seulement, si l'on 
n'avait pas assisté au début de la pneumonie, on 
aurait pu croire qu'elle aurait été consécutive, 
et que le pus, dont le malade remplissait chaque 
jour plusieurs crachoirs, avait sa source, non 








(1) Depuis que ce travail est terminé, j'ai eu l’occasion 
d'observer un cas remarquable d’une communication 
d’un abcès du foie dans le poumon, constatée pendant la 
vie et confirmée par l'inspection du cadavre. 
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dans un abcès du poumon, mais dans un foyer 
creusé dans le foie. Cette supposition aurait ce- 
pendant perdu de sa valeur si l’on avait fait at- 
tention que le foie ne s’affaissait nullement, 
malgré la grande évacuation de pus, circon- 
stance qu’il eût été facile de signaler si le foyer 
purulent du foie avait pu se vider par les bron- 
ches. Disons encore que les crachats ne ressem- : 
blaient nullement à ceux que l'on a observés, 
quand ils dépendaient d’un abcès du foie; ceux- 
ei sont en général couleur de lie de vin, tandis 
que les crachats fournis par notre malade étaient 
blanes et épais. : 





17° OBSERVATION. — Héparirx AVEC ABCÈS DU 
FOIE ; PNEUMONIE DU CÔTÉ GAUCHE ; PÉRITONITE CON- 
SÉCUTIVE ; ASCITE ; OEDÈME DES EXTRÉMITÉS, 


… (Charles), âgé de 25 ans , né dans le 
ef de Maine-et-Loire , Free au 
15° de ligne ou il est entré en qualité de rem pin 
çant, en Afrique depuis trois ans, a participé à 
toutes les expéditions que son régiment a faites 
dans la province d'Oran depuis 1840. D'une 
trés-bonne constitution , cheveux châtains ; 
d'un tempérament lymphatico-sanguin, il n’a 
jamais été malade jusqu’au 26 août 1843. Il entra 
alors pour la première fois dans nion service, se 
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plaignant d’une douleur forte à l'épigastre avec 
nausées et vomissements , sans fièvre. Inappé- 
tence, langue naturelle, sans soif; ventre volu- 
mineux, etc. Get état se dissipa par l'application 
de 20 sangsues à l’épigastre; l'appétit revint 
insensiblement. Quelques jours après; il était 
aux convalescents, 

Pendant ce temps, une douleur assez vive se 
fit sentir dans la région du foie et le forca de 
rentrer dans les salles. Cette douleur était accom- 
pagnée d’une tension à la région gastro-duodé- 
nale en même temps que la pression y dévelop- 
pait une sensibilité assez vive. Le foie ne débor- 
dait pas les fausses côtes ; il n’y avait ni nausées, 
ni vomissements, ni diarrhée. Cependant trois 
ventouses scarifiées, suivies le lendemain d’un 
vésicatoire, furent appliquées, et la douleur cal- 
mée ne reparaissant plus, C... sortit guéri en ap- 
parence le 30 septembre. Il revint à l'hôpital le 
9 octobre. IL nous dit que depuis sa sortie il n’a 
pu se livrer à aucune espèce de travail. Avant 
son entrée, il a eu trois accès de fièvre revenant 
tous les jours à dix heures du matin, accès qui 
ne se Sont plus renouvelés dans la salle. Son bil- 
let portait : fièvre quotidienne (D. eau gom. à son 
entrée). ù | à 

Le 10 octobre. La fièvre est forte, le pouls 
dur, à 90. Respiration génée. Ventre tendu, bal- 


Fi (141) 

lonné, douloureux. Matité à droite descendant à 
4 centimètres au-dessous des côtes dans l'hypo= 
chondre et s'étendant jusqu’à la rate, en passant 
par l’épigastre; voussure. La respiration vésicu- 
‘aire existe dans les limites naturelles du pou- 
mon à gauche et à droite. Céphalalgie intense, 
nausées, vomissements de bile verte. Langue en- 
duite d’un mucus épais et jaunâtre, rougeur des 
bords et de la pointe. Anorexie. Douleur dans 
V'épaule droite. Point d’ictère. Une selle natu- 
relle (D. eau gommeuse ; saignée de 400 gr. ). 

Le 11 octobre. L'état du malade s’est un peu 
amendé. Cependant il tousse aujourd'hui, et ses 
| crachats sont visqueux, remplis d’air. Le caillot 
de la saignée est fortement rétracté, nageant 
dans une quantité considérable de sérum. Il est 
recouvert d'une couenne très -épaisse et rési- 
stante. Pas de selle (D. eau gom. ; 4 vent. sca- 
 rif, à la région gastro-hépatique; lavem. émoll.). 

13 octobre. La région du foie n’offre plus d’au- 
tres symptômes pathologiques qu’une augmen à - 
tion de volume. La poitrine attire mon attention. 
CG... tousse beaucoup, il respire difficilement. 
Douleur dans toute la poitrine, et plus particu- 
: Hièrément en avant du côté droit, à l’insertion du 
diaphragme. Mais la respiration, quoique un peu 
obscure, se fait entendre de ce côté, tandis qu’en 
arriére et à gauche, dans toute l'étendue du tiers 


(142) 
inférieur du poumon, le räle crépitant existe. 
Les crachats sont abondants, visqueux et rouillés. 
Pouls à 90 (D. ; infus. pect. miel. ; pot. som. ; 
looch ; saignée de 400 gram.). 

Le 14 octobre. Mieux marqué. Le malade res 
pire plus librement, Le râle crépitant se fait 
encore entendre. Le caiflot de la saignée est re- 
couvert d’une couenne comme la première fois. 
La peau est couverte d'une douce moiteur, et le 
pouls a perdu de sa dureté et de sa fréquence, 
(D. ; infus. pect. miel. ; pot. gom.). 

Le 15 octobre. Pendant que, d’un côté, on ate 
taque la pneumonie au moyen de ventouses sca- 
rifiées, d’un vésicatoire, de loochs simpleset ker- 
métisés, on ne perd pas de vue l'hépatite, qui, 
traitée par des ventouses également, un vésica- 
toire sur la région du foie, deux moxas, ne pré- 
sentait au bout de huit jours d’autres symptômes 
appréciables qu’une légère tuméfaction de l’hy- 
pochondre droit avec une douleur sourde. Teinte 
légèrement jaunâtre de la peau. Les crachats 
deviennent grisâtres, trés-abondants, très-épais. 
Malgré l'absence de douleur thoracique, la pneu- 

monie était arrivée au second degré. La matité 
_s’entendait dans tout le tiers inférieur; le râle 
crépitant avait disparu pour faire place au souf- 
fle bronchique et à la bronchophonie; œdème 
dé la face; fièvre légère le matin, exacerbation 
le’soir ; sueurs nocturnes, frissons. 
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Quelques aliments légers sont accordés jus- 

qu’au 26 octobre, et GC... était au quart de la 
. portion , lorsque la diarrhée survint. Alors les 
crachats disparurent presque complétement. 
Pendant que mon attention était plus parti- 
culiérement fixée sur ce dernier accident, qui 
enlevait promptement les forces du malade, une 
péritonite se déclara avec intensité le 1% novem- 
bre. Le ventre devint tendu, ballonné, luisant: 
les traces de ventouses scarifiées s’élargirent ; 
_ nausées, vomissements de bile; pouls petit; sen- 
sibilité excessive de l'abdomen. Diarrhée suspen- 
due. Le malade a beaucoup perdu de ses forces, 
-ses chairs sont asques, h peau est AÉÉTeEn 
. infiltrée. ; 

Cette péritonite fut combaitue par un grand 
bain tiède, des frictions d’onguent mercuriel sur 
le ventre. La douleur disparut, mais les lésions 
de la péritonite persistèrent. Ascite avec infiltra- 
tion des jambes et de la face. Le oonflement de 
l'abdomen empêche de délimiter par la dépres- 
sion l'étendue du foie en bas; mais en haut l’aus- 
cultation fait entendre la respiration dans les 
points où elle existe normalement, ce qui indi- 
que que le foie n’a pas changé de place, ou n'est 
pas augmenté sensiblement. Les urines sont 
rares et difficiles. Les forces ne s’épuisent pas 
encore avec trop de rapidité. Les douleurs de la 
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pér itonite une fois calmées, GC... se trouve dansun. 
bien-être qui lui procure quelques illusions; mais 
ce mieux est rapidement fugace, et la mort ar- 

rive sans agonie le 16 novembre. | 

Autopsie. — À l'ouverture de l'abdomen, il 
s'écoule un liquide jaune. La surface des intes- 
tins est recouverte d’un pus concret ,_ jaunâtre 
et de fausses membranes. L'épiploon à entière- 
ment disparu par la fonte purulente. Les intes- 
tins, d’un rouge brun à l'extérieur, sont intime- 
ment unis entre eux, et ne forment qu’une seule 
masse. Le péritoine pariétal est considérable- 
ment épaissi. 

Le foie n’est pas augmenté ; sa densité est nor- 
male, sa couleur est noirâtre ; elle est due à la 
grande quantité de sang dont sa substance est 
engorgée. À peu de distance en dehors du liga= 
ment suspenseur, sur la surface externe du lobe 
droit, on aperçoit une bosselure violette avec 
stries jaunes, dont la couleur est très-tranchée 
sur le reste du foie. Cette bosselure est un ab- 
cès situé dans la profondeur du tissu hépatique 
et qui fait saillie au-dessus de la surface du foie 
qu’il est sur le point de percer. Cet abcès, de la 
grosseur d’une petite orange, contient un pus 
épais et blanc; l’intérieur en est tapissé par une 
fausse membrane, en dehors de laquelle le tissu 
est friable à 2 centimètres de profondeur. A 
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l'extrémité du cône de la bosselure, l'épaisseur de 
la paroi du foyer n'est que de quelques mil- 
limétres. Le diaphragme n’est pas adhérent 
en ce point, et on ne trouve aucune trace de 
péritonite sur la surface convexe du foie. 

L’estomac est tapissé à l’intérieur par un en- 
duit épais. La muqueuse est grisâtre, assez rési- 
stante. L’intestin grèle est sain. Dans le gros 
intestin, on trouve des matières, qui sont liquides 
et jaunes dans le cœcum et le colon transverse, 
moulées dans VS iliaque et le rectum. La 
muqueuse est noire et brune par plaques, mais 
on n’y rencontre pas d'ulcérations. 

Le poumon droit est sain. Le poumon gau- 
che adhère fortement à la plévre par des brides 
celluleuses anciennes. Tout le tiers inférieur de 
ce poumon est compacte, rouge, et s'écrase faci- 
lement entre les doigts. Il est imperméable à 
l'air et tombe au fond de l’eau. Quand on l'in- 
cise, il s’en écoule un liquide non spumeux et en 
petite quantité. Quelques stries jaunatres se font 
remarquer au milieu du tissu rouge et lui don- 
nent un aspect sranitique particulier. 

Réflexions. — Cette observation est remar- 
quable par l'intégrité du gros intestin, dont 
l'inflammation accompagne presque toujours, en 
Afrique, l'hépatite avec abcès du foie, tandis 
qu'en France on observe plus spécialement la 
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gastrite ou ja gastro-duodénite. Annesley avait 
déjà remarqué la fréquence de la diarrhée dans 
les maladies du foie. La constipation, dit-il, 
s’observe bien quelquefois, mais la diarrhée est 
beaucoup plus commune. Dans les congestions 
du foie, dit-il encore, on observe assez fréquem- 
ment une exhalation de sérosité intestinale, dont 
l'abondance peut faire tomber en peu de jours 
le malade dans une exténuation extrème. Mais 
cet auteur ne dit pas s’il a observé l'existence 
de la diarrhée avant les troubles du côté du foie. 

C... a bien eu pendant quelques jours des 
évacuations alvines copieuses, mais c'était sur la 
fin de la maladie. Nous ferons observer que la 
diarrhée n’était qu'un épiphénomène, ayant l'in- 
convénient de débiliter le malade. Dans la pro- 
vince d'Oran, là diarrhée se montre dans le” 
cours de la plupart des maladies ; en hiver comme 
en été, elle manifeste sa présence dans presque 
ioutes les affections qui n'intéressent pas le canal 
alimentaire. Elle est pour ainsi dire le fond du 
tableau de notre cadre nosologique. Remarquons 
que les crachats disparurent à l'apparition de la 
diarrhée, et que la pneumonie, modifiée avanta- 
seusement par cette évacuation, présenta des 
phénomènes de résolution. 

Nous avons remarqué souvent, en Afrique, 
cetteamélioration de la pneumonieaussitôt qu’une 
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diarrhée survenait Celle-ci pouvait alors être sou- 
vent considérée comme un phénomène critique 
jugeant la maladie. En entraînant une grande 
quantité de sérosité dans [a partie inférieure de 
l'intestin, elle n'était pas étrangère à la diminu- 
tion des crachats, à la suppression de la douleur, 
et même à la disparition de la fièvre. 
La pneumonie était en voie de résolution; la 
diarrhée peu intense permettait au malade de 
soutenir ses forces par une légère alimentation, 
lorsqu'une péritonite grave survint. Dès lors, 1l 
n'y eut plus d'espoir. 


18° OBSERVATION. — DysENTERIE ADYNAMIQUE ; 


ABCÈS DU FOIE ; DESTRUCTION DE LA PAROI ANTÉRIEURE 
DU COECUM SANS ÉPANCHEMENT PÉRITONEAL. 


L..., enfant naturel, âgé de 27 ans, d’une 
très-bonne constitution, cheveux châtains, chas- 
seur au 10° d'Orléans, en Afrique depuis deux 
ans, entra dans mon service le 3 septembre, 
atteint, depuis dix-huit jours, d’une dysenterie, 

Le 3 septembre. Quoiqu'il -ait conservé son 
embonpoint, il est trés-abattu, les yeux sont 
cernés et ne peuvent soutenir la lumière vive. 
Les traits expriment la souffrance et un épuise- 
ment nerveux profond. Huit selles sanguino- 
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lentes pendant les vingt-quatre heures. Ventre 
très-douloureux dans le trajet du colon. Le foie 
ne fait pas saillie au-dessus des côtes, et le malade 
n'y ressent aucune douleur. Toutes ses souffrances 
sont concentrées dans le gros intestin. La lan- 
sue est lévèrement enduite d'une mucosité jau- 
uâtre. Anorexie complète. Pouls développé, 
large, à 80, Chaleur de la peau; urines suspen- 
dues (D. riz gom.; pot, gom.; demi-lavement ; 
20 sangsues sur le trajet du colon; catap. sur le 
ventre ; bain de siése). 

Le 4 septembre. Les selles n’ont pas diminué ; 
le pouls conserve sa force et sa fréquence (4 
ventouses scarifñées autour de l'ombilic ; catapl. ; 
demi - lavement amylacé; 2 pilules de Second 
pour la nuit). 

Le 5 septembre. Douleurs abdominales persi- 
stantes. Une vive sensibilité se fait sentir à la 
‘région du cœcum, où l’on sent distinctement 
une tumeur. Même état de la langue. Prostra- 
tion; selles copieuses, noires, renfermant des 
caillots sanguins ; pouls encore assez développé 
(8 sangsues sur la tumeur abdominale; frict. 
avec l’onguent mercuriel; catapl. sur le ventre). 

Le 6 et le 7. La maladie fait des progrès alar- 
mants. Douleurs abdominales vives; ténesme rec- 
tal et vésical. On ne compte plus le nombre des 
selles. Le malade s’affaisse, la voix s’altère, le 
timbre s'aflaiblit, (Même prescription}. 
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Le 8 et le 9 septembre. Les matières répan- 
dent une odeur très-fétide, sangréneuse. Elles 
sont noires: elles contiennent des débris de 
membranes sous forme de pellicules épaisses. 
Hoquet, décomposition des traits. Gessation des 
douleurs abdominales. Pouls petit, sueur 
froides (D. riz gom.; pot. antispasmodique ; 
liniment camphré et opiacé sur le ventre). 

Les 10 et 11. Selles involontaires. Le ventre 
est bleu, et annonce une décomposition putride 
dont l'odeur se répand au loin dans la salle. 

Le 12. Mort, à onze heures du matin. 

ÆAutopsie.—Poumons adhérents, sains ; cœur 
sain. 

Le foie conserve ses limites; la couieur jaune 
de son tissu l'emporte sur la couleur brune ; sa 
consistance est normale. Vésicule saine. Emi- 
nence ovoide à la surface du lobe droit, faisant 
présumer la présence d’un abcès par sa couleur 
striée de blanc laiteux, de jaune et de violet. Une 
incision faite sur cette saillie fait pénétrer à un 
centimètre de profondeur dans un abcès de ja 
grosseur du poing, partagé en deux parties par 
une cloison ouverte à son centre pour les faire 
communiquer entre elles. Le pus est blanc et 
contient quelques flocons rougeñtres. La fausse 
membrane qui tapisse l’intérieur du foyer est 
consistante: sa surface externe est parcourue 
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par les embranchements d'une Vase à laquelle 
elle est intimement unie. 

L’estomac et l'intestin grêle sont sains. Ulcé- 
rations nombreuses dans le gros intestin. Elles 
sont tellement larges que les intervalles de la 
muqueuse saine sont très-étroits. Les ulcéra- 
tions sont plus petites et plus disséminées dans 
le colon transverse. Mortification de la mu- 
queuse, dont les lambeaux flottent en se déta- 
chant dans leliquide où on la plonge, ou adhérent 
encore comme des eschares. Toute la paroïan- 
térieure du cœcum est entièrement détruite sans 
épanchement dans le péritoine. Voici dans quel 
état j'ai trouvé les parties : Après avoir coupé la 
paroi abdominale de haut en bas et l'avoir rabat- 
tue sur les aines avec le sternum, les intestins 
ont été mis à découvert. La toile épiploïque était 
répandue sur le paquet. intestinal. Dans la fosse 
iliaque droite, on aperçoit un cloaque profond, 
rempli d’une matière noire, fétide, ayant pour 
fond le cœcum, dont la face antérieure est dé- 
truite. Pour empêcher tout épanchement, l'épi- 
ploon formait un bourrelet à gauche; le tissu 
cellulaire à droite maintenait le cœcum, et l’ou- 
verture était hermétiquement bouchée comme 
avec un couvercle par la paroi abdominale, ap- 
pliquée sur elle. C'est ce que J'ai pu voir en 
remettant des choses à leur place. Il n'existait 
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aucune adhérence des parties voisines avec la 
paroi abdominale, et le moindre mouvement 
pouvait occasionner un épanchement et une 
péritonite consécutive. C'est ce qui n’a pas eu 
lieu. 

Réflexions. — La science possède des exem- 
ples d'individus qui ont survécu plusieurs jours 
à une perforation intestinale. M. Louis a vu 
un malade survivre sept jours ; M. Forget parle 
d’un autre qui vécut pendant treize jours. 
Dans ce cas, il y avait une péritonite consécu- 
tive. Il n’est donc pas étonnant que notre ma- 
lade, chez lequel il n’y avait pas d’épanchement, 
ait pu vivre quelques jours avec l’altération que 
nous avons rencontrée. C'est cette particularité 
qui nous a engagé à rapporter ici cette observa- 
tion. | 

Trois jours avant sa mort, le malade était 
plongé dans une prostration extrême, dans le 
décubitus dorsal. Les selles étaient devenues 
involontaires; les mouvements dans le lit étaient 
complétement nuls. La simple application des 
parois abdominales contre une ouverture faite 
par la sangrène sur, un organe fixé comme se 
trouve l’être le cœcum, devait être suflisante pour 
empêcher tout épanchement péritonéal, 
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IF SECTION. 


Productions morbides dans le foie. 


Ce sont, sans contredit, celles des affections 
hépatiques qui laissent le plus à désirer de con- 
naissances positives. Nous n'avons pas pour but 
de chercher à jeter du jour sur un diagnostic 
encore plus obscur que celui des abcès du foie; 
nous nous bornerons seulement à rapporter l’his- 
toire de deux maladies qui se rattachent à notre 
sujet comme nous ayant paru être la terminai- 
son des abces du foie. 


19° OBSERVATION. — DYsENTERIE CHRONIQUE; 


TUMEUR ATHÉROMATEUSE ET HYDATIFÈRE DANS LE 
FOIE ; ASCITE, 


G... (Eugène), voltigeur au 15° léver, agé de 
26 ans, né dans le département de Seine-et- 
Marne, n'a jamais été malade avant son entrée 
au service. Ilest, depuis trois ans, en Afrique. 
Il était adonné à l’intempérance, et, malgré ses 
écarts de régime souvent répétés, il conserva sa 
santé intacte au milieu des expéditions jusqu’au 
21 août 1842, époque où il fut évacué du camp 
de l’Isser à l'hôpital de Tlemcen. Il était alors 
atteint de dysenterie intense avec douleur 
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hépatique. Il sortit de l’hôpital au bout de qua- 
rante-trois jours. Un mois après, il rentra à l’hô- 
pital avecladiarrhée, il faisait partie de la division 
dont je pris le service le 21 novembre 1842. 

Le 21 novembre. G... est amaigri. La peau 
est chaude, sèche, terne, furfuracée. Le pouls est 
calme ; la langue nette et humide. Il n'accuse 
aucune douleur soit dans le trajet du colon, soit 
dans l’hypochondre droit, où l’on ne remarque 
aucune saillie, aucune tuméfaction. Il nie avoir 

la diarrhée, dans l'espoir qu’on augmentera 
_ ses aliments. Son ventre est légèrement mé- 
téorisé à gauche dans la fosse iliaque; j'ac- 
quiers la certitude qu'il avait cherché à m'en 
imposer (Deux potages; un demi-lavement amy- 
lacé ; une pilule de Second pour la nuit). 

Le 22 le malade est tranquille pendant le 
jour, mais 1l transpire beaucoup la nuit. Quel- 
ques coliques suivies de trois selles liquides jau- 
nâtres. Faiblesse, accablement. Bon appétit; ce- 
pendant amaigrissement progressif. Traitement 
consistant en lavem. amyl., opiac.; pilules de Se- 
cond données le soir; pommade stibiée sur le 
ventre; cataplasmes; frictions sèches sur les ex- 
trémités inférieures; l’extrait de ratanhia à l’in- 
térieur; en mème temps je cherchaiï à soutenir 
les forces par une alimentation douce et facile. 
J'augmentai ou Je retranchai ses aliments, selon 
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que sa position me permit de les augmenter ou 
me forca de les suspendre. Sous l'influence du 
régime et du traitement, G... resta dans un état 
à peu près stationnaire pendant cinquante jours, 
ne se plaignant d'aucun malaise; mais ayant 
toujours une ou deux selles liquides. La peau 
n’était nullement ictérique. 

Le 10 février 1843. La fièvre s’alluma, l’ano- 
rexie survint, les selles devinrent plus nom- 
breuses. Il fallut suspendre toute espèce d’ali- 
mentation. Les symptômes s’aggravèrent chaque 
jour. Le ventre se remplit de liquide sans que les 
extrémités inférieures fussent infiltrées. Les 
selles devinrent involontaires et très-fétides. 
L’affaissement fit tout à coup de grands progrès; 
les idées et les sensations disparurent insensible- 
ment, et G... mourut dans le marasme le plus 
complet, le 22 février au matin. 

Autopsie. — Emaciation extrême. Le ventre 
volumineux fait contraste avec la gracilité des 
membres. 

Crâne. La dure-mère incisée laisse écouler en- 
viron 60 grammes de sérosité citrine. On en 
trouve encore dans les ventricules. 

Poitrine. Les poumons sont très - päles en 
avant. Le sang s’est retiré dans leur bord posté- 
rieur. Les plèvres contiennent de la sérosité dans 
‘ les gouttières thoraciques. 
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Le cœur décoloré, très-petit, nage dans la sé- 
 rosité. On trouve un caillot fibrineux dans le 
ventricule droit. 

Abdomen. Il s'échappe, à l’incision des parois, 
une grande quantité de sérosité citrine et lim- 
 pide. Les intestins grêles sont diaphanes, et 
semblent surnager le liquide. Les gros intestins 
sont bleuâtres à l’extérieur et d’un très-petit vo- 
lume. 

La muqueuse est saine dans l’estomac et dans 
tout le trajet de l'intestin gréle. Dans le reste 
du canal alimentaire, elle offre les particularités 
suivantes : elle est épaissie, ramollie, bleuâtre 
par plaques, parsemée de petites ulcérations 
arrondies, coupées à pic. Quelques-unes sont 
recouvertes de pellicules minces qui, une fois 
enlevées, laissent apercevoir les fibres muscu 
laires mises à nu. Dans certains points, on re- 
marque de légers enfoncements où la muqueuse 
est blanche et lisse, plus consistante. Le colon 
transverse seul paraît sain. Il est rempli de 
petits grumeaux de matière fécale, tandis que 
les autres portions du gros intestin contiennent 
des matières jaunes et liquides. On remarque 
des cicatrices dans le colon transverse. 

Le foie n’est pas volumineux. Sa couleur et sa 
densité sont à l’état normal. A droite, on voit 
comme surajoutée à la face supérieure une tu- 
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meur globuleuse; de la grosseur du poing d’un 
enfant de 42 à 15 ans. Elle ne parait pas adhérer 
intimement au parenchyme du foie; elle est en 
grande partie libre, et ne tient au foie que par 
les deux cinquièmes de sa surface ; elle fait en- 
suite saillie, se dirigeant vers la partie posté- 
rieure sous le diaphragme jusqu’auprès de la 
veine cave, qu’elle comprime. Une fois enlevée, 
elle a laissé, à la face supérieure du foie, un en- 
foncement peu profond et les traces de petites 
déchirures. Ses parois sont très-denses, très- 
épaisses, fibreuses dans les points adhérents au 
foie, presque cartilagineuses dans les parties 
libres. Cette espèce de coque est remplie d’une 
matière caséiforme, athéromateuse , disposée 
par couches concentriques d'autant plus denses 
qu’elles sont plus rapprochées de la circonfé- 
rence. Le centre est rernpli d’un liquide trans- 
parent contenu dans une membrane très-mince. 
C'est dans ce liquide que j'ai trouvé quatre acé- 
phalocystes, dont le plus gros avait à peine le 
volume d’une noisette. 

La vésicule contenait une bile visqueuse et 
d'un jaune verdâtre. 

La rate, réduite au volume d’un rein, était 
bleuûtre à l'extérieur et brune à l’intérieur. 

Les reins étaient très-petits, la vessie était vide. 

Réflexions. — Cette tumeur n’a pas été recon- 
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pue pendant la vie. Le malade n’accusait aucune 
douleur dans l'hypochondre droit. Le dia- 
phragme s'étant habitué insensiblement à la pré- 
sence de cette tumeur, la respiration n'était nul- 
lement gènée, et il ne se manifestait aucun trou 
ble qui attiràt notre attention de ce côté. Si la 
percusssion eùt été pratiquée sur la région du 
foie en dehors et en arrière, elle aurait sans 
doute signalé une matité étendue au-delà des 
limites naturelles du foie ; mais avec cette seule 
donnée, le diagnostic n’en aurait pas moins été 
fort obscur. 

Quant à son mode de formation, pouvons-nous 
nous rendre compte de son étiologie ? Est-ce un 
foyer purulent dont l’enveloppe, formée par une 
fausse membrane ancienne, aurait acquis cette 
consistance presque cartilagineuse ? Îl serait dif- 
ficile d'expliquer comment les hydatides, trouvées 
au centre de la tumeur, seraient un produit de 
l'inflammation , et comment le pus se serait 
transformé en acéphalocvstes. La matière athé- 
romateuse ne serait-elle, suivant l’idée de Brem- 
ser, que des hydatides dégénérées, qui auraient 
été primitivement renfermées dans un sac plein 
de liquide? Quoi qu’il en soit de ces hypothèses 
bien ou mal fondées, il n’est pas sans intérêt de 
savoir, pour le cas qui nous occupe, qu'étant 
remonté aux symptômes primordiaux de la mala- 
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die, nous avons appris que G.. avait été traité 
six mois auparavant d’une dysenterie compli- 
quée d’hépatite. | 
L’ascite survenue dans les derniers jours pro- 
venait, à n’en pas douter, de la compression de 
la veine cave par la tumeur. 


e——— 


20° OBSERVATION. — DysenNTERIE ADYNAMIQUE 
AVEC FAUSSES MEMBRANES DANS LE GROS INTESTIN ; 
KYSTE VOLUMINEUX DANS LE FOIE, REMPLI D'UNE 
MATIÈRE GÉLATINIFORME. 


G... (François), âgé de 32 ans, remplaçant, 
chasseur au 8° d'Orléans, né dans le départe- 
ment de la Marne, fut évacué de la colonne ex- 
péditionnaire, dans mon service, le 7 septembre 
1843. Il est d’une constitution forte, cheveux 
châtains, d’un tempérament sanguin, se livrant 
avec excès aux boissons alcooliques. En Afrique 
depuis le 10 juin 184%4, il n'est entré qu'une fois 
à l'hôpital, le 18 novembre 1842; il y resta un 
mois. Je n'ai pu obtenir de renseignements 
exacts sur la maladie qui l'avait obligé d’aller à 
l'hôpital. Quoi qu'il en soit, G... s'était trés- 
bien porté depuis sa sortie jusqu'au moment oùil 
fut pris de la dysenterie que nous avons aujour- 
d’hui à traiter. | 

Le 7 septembre. Sa maladie date de vingt 
jours ; 1} en a passé quinze à l’ambulance. On 
lui à prescrit des ventouses sur l'abdomen avec 
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_des cataplasmes ; on lui a fait prendre de l’eau de 
riz, des pilules d'opium, de l'ipécacuanha, des 
 lavements avec l’amidon. Sa dysenterie n’a pas 
cessé de faire des progrès. 

Les forces sont anéanties ; Î2 malade peut à 
peine parler. Le ventre n’est pas météorisé. | 
Selles continuelles, précédées de coliques vio- 
lentes et d’épreintes. Les selles sont constituées 
par des caillots sanguins, des pellicules de 
fausses membranes, des mucosités épaisses et 
jaunâtres, qui forment un mélange très-fétide. 

L'hypochondre droit fait une énorme saillie 
au- dessous des côtes, formée par une tu- 
meur. L'absence de douleur permet de la cir- 
conscrire facilement en déprimant l'abdomen. 
Elle dépasse de quatre travers de doigt le rebord 
de [a poitrine. La main qui la comprime recoit 
Ja sensation que donnerait un corps solide, im- 
mobile, élastique. Point de frémissement hyda- 
tique. Les parois de l'abdomen glissent sur elle 
sans avoir contracté d’adhérence. Point d’em- 
patement. Aucun trouble dans les fonctions du 
foie, qui conserve en haut et en arrière ses li- 
mites normales. La peau n’est pas ictérique. 

Interrogé sur le développement de cette tu- 
meur, G&... a répondu qu'il ne s'était apercu 
d'avoir quelque chose de dur en cet endroit que 
depuis quatre mois seulement; et comme cette 
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tumeur ne le gênait en rien, il n’y faisait aucune 
attention. Il nous dit avoir éprouvé, dans sa pre- 
mière maladie, une douleur dans le foie, qui fut 
combattue par des ventouses scarifiées, dont on 
aperçoit encore les traces. Le pouls est irrégu- 
lier, à 80. L'état des voies gastriques est satisfai- 
sant ; point de nausées, point d'amertume dans 
la bouche ; la langue est lésérement blanchûtre. 
Soif. Urines rares et très-rouges (D. Eau de riz 
gom. ; demi-lavement amylac. ; 2 pilules de Se- 
cond ; 4 ventouses scarifiées sur l'abdomen ; cata- 
plasme). 

Le 8 septembre. Les selles n’ont pas diminué 
de fréquence; douleur à l'hypogastre; ténesme 
vésical. Affaissement gradué. Le malade se dés- 
espère (Même traitement). 

Le 9. Grande prostration. Selles involontaires, 
trés-fétides ; pouls faible ; sueur froide, répandue 
sur le visage et le cou (Même traitement ; catapl. 
arrosé d’un liniment camphré et opiacé sur le 
ventre ; une potion cordiale à prendre par cuil- 
lerée de demi-heure en demi-heure ; potion 
opiacée pour la nuit). 

Le 10. Même prostration. Ballonnement du 
ventre. Selles involontaires. Insomnie. Hoquet 
(Pot. cordiale; potion antispasmodique, etc.). 

Le 11. Le hoquet à disparu. Amaigsrissement 
rapide; les yeux sont enfoncés dans les orbites, 
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sans Expression (Sinapismes ‘aux extrémités. 
Même prescription). | 
Le 12. Le pouls est filiforme, presque insensi- 
ble. Sueurs froides (Sinapismes aux extrémités; 
potion cordiale, ete.). 

Le 13. Mort, à huit heures du matin. 

ÆAutopsie. — Thorax. Poumons sains, sans 
adhérences, Cœur petit, sang noir et fluidé dans 
le ventricule gauche. 

Abdomen. Estomac rouge par plaques. Intes- 
tins grêles sains. Quelques plaques de Pever à la 
fin de l'iléum, s’élevant au-dessus de la mu- 
queuse. Celle-ci offre deux larges plaques rouges 
à quelques centimètres de la valvule. 

La muqueuse du colon se détache en lam- 
beaux ; elle est parsemée de distance en distance 


d’eschares gangréneuses grises. On détache faci- 


lement des fausses membranes épaisses, noires 
et parfaitement organisées. À l'union du rectum 
avec LS ilaque, on trouve une large perforation, 
qui à donné naissance à un petit épanchement 
circonscrit de matières putrides. ; 

Le foie est ue Sans auegmentation de volume. 
Son bord antérieur est fortement échancré au 
niveau du lisament suspenseur. Cette vaste 
échancrure est destinée à loger, en partant de 
gauche à droite : 4° la vésicule, qui est à .'etat 


normal ; 2° une tumeur oblongue, pyriforme, 
: LVIIE 11 
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la grosseur d’un œuf d'oie, tenant comme par 
un pédicule au foie, et dépassant de 5 à 6 centi- 
mètres le rebord tranchant. Je l'ai disséquée 
avec soin. Son pédicule renfermait deux vais- 
seaux provenant de la veine porte. Le tissu du 
foie où elle s’attachait était sain. L’élasticité du 
kyste m'avait fait supposer qu’il contenait un 
liquide fortement comprimé. J'ai été tout étonné 
d'y rencontrer une matière gélatineuse, jaunà- 

disposée en bandelettes contournées sur 
elles-mêmes en forme de cornets. Ces bandelettes 
avaient de 30 à 35 millimètres de largeur et 
6 millimètres d'épaisseur, elles avaient la consi- 
stance et la couleur d’une couenne inflamma- 
toire, ou de ces caillots fibrineux que l’on trouve 
quelquefois dans le cœur. Du reste, il n’y avait 
aucun liquide dans ce kyste, dont les parois 
étaient fibreuses et très-épaisses. 

Les reins, la vessie, sont à l’état normal: 
celle-ci contient très-peu d'urine. La rate est très- 
petite. Les ganglions mésentériques et le pan- 
créas n’offrent rien à noter. 

Réflexions. — On aurait pu confondre cette 
tumeur avec un abcés du foie ou avec une dis- 
tension de Ja vésicule ; mais, -en analysant bien 
les symptômes, on ne reconnaissait aucun signe 
qui annonçât l’une ou l autre de ces deux aflec- 
tions. ; 
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4° Si on avait eu affaire à un abcès du foie 
aussi superficiel, on aurait senti de la fluctua- 
tion; là dépression ou la percussion sur la ré- 
gion y aurait suscité de la douleur. Il n’v avait 
aucun empâtement des parties voisines, et depuis 
quatre mois G.... n'éprouvait aucun malaise 
dans le foie, aucun accident inflammatoire. Il 
n'avait eu, en effet, ni fièvre, ni frissons irrésu- 
liers, ni sueurs nocturnes anuoncant l’existence 
dans l’économie de quelque foyer purulent 
grave. Rien ne nous disait donc que cette tumeur 
dure, élastique; indolente, libre au-dessous des 
parois abdominales, düt appartenir à un abcës. 
2° Elle ne pouvait être non plus une disten- 
sion de la vésicule. Pour que celle-ci eût pu se 
distendre et arriver À une grosseur aussi COnSi- 
dérable, il aurait fallu que les canaux cystique 
et cholédoque eussent été oblitérés ; comme cette 
oblitération ne peut se faire sans que l’ictére 
n’apparaisse, conséquence du reflux de la bile 
dans le torrent circulatoire, et que la peau avait 
conservé sa teinte normale, nous ne pouvions 
soupconner une distension de la vésicule, qui 
aurait nécessairement produit une suflusion icté- 
rique sur la surface cutanée. 

Quant à la tumeur elle-même, si elle eut été 
formée par la vésicule, elle aurait présenté une 
ondulation qui, suivant les auteurs, se serait 
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fait sentir ésalement dans tous les points de son 
étendue; elle aurait causé une douleur tensive , 
plus vive dans les efforts de la toux et de la res- 
piration; elle aurait été précédée ou accompagnée, 
suivant M. Littré (Dict, de méd., en 25 vol.), de 
coliques hépatiques. 

D'un autre côté, dit M. Marion-Bussi dans sa 
Thèse inaugurale (Paris. 1831, n° 294), les tu- 
meurs formées par la vésicule du fiel se forment 
_promptement; elles Sont molles et sans réaction, 
caractères que nous n’avons-pas rencontrés ici. 

Sinous voulons expliquer sa formation, en 
remontant à l’origine de la première maladie, 
nous retrouverons la même obscurité que dans 
l'observation précédente. Il aurait fallu, dans ces 
deux cas, suivre les symptômes de l'hépatite de-. 
puis son début jusqu’à sa terminaison. 





DESCRIPTION DE LA MALADIE. 


1 Anatomie pathologique. 

Nous n'avons pas ici pour but de faire lhis- 
toire complète et séparée de l'hépatite et de la 
dysenterie; nous ne rapporterons, par consé- 
” quent, que les altérations de l’une et de l’autre 
rencontrées chez le même individu; et nous di 
rons un mot des altérations pathologiques des 
autres viscères. | 
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Cräne: Le cerveau n’a presque jamais été exa: 
miné, à cause de l'absence constante de lésions 
cérébrales. | 

Poitrine. Nous avons porté une srnde atten-. 
tion dans la recherche de quelque altération or- 
ganique dans le poumon. Ge n’est pas ici le lieu 

| de rapporter le fruit de mes investigations qui 
me fourniront plus tard les éléments d’un tra- 
-vail spécial. Disons aujourd'hui seulement que 
les poumons sont en général exsangues et qu’ils 
ne contiennent presque jamais de tubercules. 

Cœur. Portal a établi que lesmaladies ducœur 
coexistentsouventavecles affections du foie, etau- 
jourd’hui cette coïncidence est généralement 

admise. Nousconcevons en effetqu'un obstacle à la 
circulation, dont le siége est dans le cœur, puisse 
congestionner le foie qui à la longue donnera 
naissance à une phlesmasie chronique ou à des 
dégénérescences ; mais nous n'avons jamais ren- 
contré rien d’anormal dans le cœur en même 
temps que nous constations une désorganisation 
dansle foie. En général le cœur nous à paru: être 
d'un petit volume. | 

Abdomen. Estomac, intestin grèle, ganglions, 

vaisseaux. Ces organes ne nous ont offert que 
très-peu de lésions notables. Quelquefois on 
trouve dans l'intestin grèle des ulcérations res- 
semblant à celles du gros intestin ; mais ce sont 
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des exceptions fort rares, et les ulcérations du 
colon ne franchissent pas la valvule iléo-cœæcale. 

Quoique, au début de l'hépatite, on observe 
quelquefois des symptômes manifestes de gastro- 
entérite, nous n’en avons jamais rencontré de tra- 
ces à l’autopsie, ce qui ne veut pas dire pour 
cela qu’elle n’ait pas existé, seulement elle aura 
disparu après l'apparition des désordres hépaii- 
ques. Les plaques de Peyer, si souvent ulcérées 
dans la fièvre typhoïde, ne nous ont jamais of- 
fert les caractères qui distinguent cette affection. 
Dans quelques cas, ces plaques de Peyer présen- 
taient l'aspect pointillé d’une barbe fraichement 
faite, et les environs de la muqueuse étaient par- 
faitement intacts. | BE “' 
Nous avons constamment ouvert la veine porte 
et ses divisions; nous n’yavons jamaisrencontré 
de pus, visible à l'œil nu. Le sang qui remplis- 
. sait ces divisions était dans presque tous les cas 
noir et diffluent. La surface interne des vais- 
seaux était très-souvent rouge; mais cette rou- 
geur tenait plutôt à une infiltration cadavérique . 
qu'à un effet inflammatoire. Les parois ne 
nous ont jamais paru épaissies, ni enflammées. 

Les ganglions mésentériques ont aussi été 
examinés avec soin. Ceux quicorrespondent aux 
intestins grêles et qui reçoivent les sucs puisés 
à la surface muqueuse, ne nous ont offert rien 
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de remarquable. Il n’en a pas été toujours ainsi 
pour les ganglions correspondant aux portions 
malades du grosintestin. Ils ont été trouvés plus 
nombreux, plus volumineux, etont offert, en gé- 
néral, des lésions en rapport avec l'étendue et la 
gravité des ulcérations. Le plus souvent rouges 
où bleuâtres, quelquefois ramollis et friables, ils 
ont été dans certains cas envahis par la suppura- 
tion. | 

Gros intestin. Il serait trop long de donner 
avec détail la description des différents états pa- 
thologiques que l’on rencontre dans la dysenterie. 
Qu'il nous suffise de dire que, depuis le degré le 
plus simple où l’ulcération n’a pas encore envahi 
les vaisseaux capillaires, depuis les plaques rou- 
ges arborisées jusqu’au degré le plus avancé, 
jusqu’à la perforation et la gangrène, nows avons 
rencontré toutes les nuances intermédiaires, 
toutes les formes, toutes les variétés anatomiques 
_qui ont été décrites dans les ouvrages spéciaux. 
. Nous avons fixé surtout notre attention sur - 
ces faits sénéraux et constants : 1° que la mu- 
queuse offre toujours des ulcérations après le 
8° Jour; 2° qu’au milieu des détritus et des lam- 
beaux de la muqueuse, des débris d’aliments etde 
chyle, des mucosités altérées par la bile ou par 
l'exsudation sanguine, il nous a toujours été 
facile de distinguer au fond des vacuoles creusées 
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par l'inflammation , des traces de pus; 3° que, 


quelle que fût lintensité de la dysenterie, jamais 


l'inflammation ulcéreuse n’a occupé toute l’éten- 
due de la muqueuse depuis le cœcum jusqu'au 
rectum, mais qu'elle a toujours épargné quelques 
portions qui nous ont semblé d’une intégrité 
parfaite. Ce fait est important à noter. Malgré 
la faible élaboration du gros intestin dont les 
fonctions sont principalement celles d’un réser- 
voir, il reste assez d’étendue de surface muqueuse 
saine pour absorber quelques uns des matériaux 
du liquide qui séjourne plus ou moins longtemps 
à la surface de l'intestin. 

Nous avons cherché à résoudre la question de 
savoir si l’inflammation marchait graduellement 
du cœcum au rectum, en attaquant successive 
ment des portions de muqueuse , ou bien si.les 
altérations se manifesteraient en même temps 
indifféremment sur tous les points de sa surface. 

En supposant que ces altérations aient mar- 
ché régulièrement, s’avançant de la valvule iléo- 
cœcalè dans la longueur de l'intestin et arrivant 
ainsi jusqu’au rectum, il n’en est pas moins vrai 
que nous avons toujours trouvé les lésions les 
plus étendues et les plus profondes dans le 
cœcum et dans l’Siliaque. La raison nous en a 
paru trés-simple, C’est que ces deux portions 
d'intestin, eu égard à leur disposition anatomi- 
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que, sont pour ainsi dire le cul de sac du réser- 
voir des matières alvines: or, pour peu que l’on 
accorde aux matières déposées dans le colon des 
propriétés septiques ou irritantes , leur contact 
plus prolongé sur une muqueuse déjà enflammée 
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y détermine de bien plus grands désordres que 
sur les parties où elles ne font que passer. 
Aüérations dans le foie. Comme nous l'avons 
dit en commencant ce travail il existe en Afri- 
que peu de dysenteries qui ne soient accompa= 
gnées de quelques phénomènes morbides du côté 
du foïe; et si l’on ne réncontre pas toujours des 
lésions apparentes, résultant d’une phleymasie 
évidente, du moins on trouve souvent des chan- 
gements dans sa structure, sa densité, sa vascu- 
larité et sa couleur , s’éloignant plus ou moins 
de son état habituel, regardé comme normal. 
Nous avons donné le tableau de toutes ces lésions. 
Au milieu de toutes nos recherches pathologiques, 
nous devons dire que nous avons été frappé 
de la fréquence d’une altération morbide chez 
des individus offrant toutes les apparences ex- 
térieures de la phthisie, et qui cependant étaient 
exempts de tubercules, je veux parler de l’aspect 
jaune et de l’état graisseux du foie. Tout le 
monde sait combien les tubercules pulmonaires 
sont rares en Afrique. Seraient-ils remplacés par 
un état morbide du foie dont la fréquence sérait 
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ici, relativement aux autres affections, dans un 
rapport à peu près égal à la fréquence, en France, 
des tubercules pulmonaires à l'égard des mala= 
dies qui pèsent sur l’espéce humaine ? Les modi- 
ficateurs de l’économie en Algérie auraient-ils 
l'avantage de détruire dans le poumon thora- 
cique les dispositions à contracter un état patho- 
logique, mais au détriment du poumon abdo- 
minal , le foie? Alors comment agissent ces 
modificateurs? En France, la coïncidence de 
l'état graisseux du foie avec la phthisie pulmonaire 
se remarque fréquemment; en Algérie, cet état 
morbide s’observe seul, sans maladie du poumon. 
Quelle est la cause de cette différence ? Nous 
constatons ces faits, bien que nous ne soyions pas 
en état d'éclairer ce point de science encore très- 
obscur. 

Mais ce n’est pas sur leë différents change- 
ments de structure, de densité, de vascularité ou 
de couleur, changements qui, malgré leur fré- 
quence, ne nous ont offert, la plupart du temps, 
aucun symptôme pathognomonique; ce n’est pas, 
dis-ie, sur ces différentes lésions plus où moins 
importantes que nous devons ici porter notre 
_étude. Notre sujet nous At à l'état du foie 
dans l’ hépatite. 

Aucun nosologiste, de l'aveu de MM. Bérard 
et Ferrus, n'a pu signaler l’état du foie dans les 


(14) 

périodes d'accroissement de l'hépatite; mais tous 
ont reconnu que la suppuration était le caractère 
anatomique incontestable de l'inflammation du 
foie, et que là où l’on rencontrait du pus dans le 
parenchyme, là il y avait eu un travail inflamma- 
toire. Avant d'arriver à constituer un foyer pu- 
rulent, le tissu hépatique a cependant dû passer 
par des transformations qu'il serait très-utile de 
faire connaître. | 

1° L’hépatite est-elle généralé, c’est-à-dire 
l’inflammation occupe:t-elle tout le parenchyme 
hépatique, comme chez le sujet de la 6° observa- 
tion, le volume du foie est augmenté; le tissu est 
fortement congestionné, et le sang semble telle- 
ment identifié avec les granulations et les cellules- 
fibreuses qu’il ne ruisselle pas des surfaces inei- 
sées comme cela a lieu dans une simple conges- 
tion passive. Lorsqu'on soumet alors une portion 
du foie à un filet d’eau, le sang n’est pas entrainé 
par le liquide, et il n’est pas possible de distin- 
guer la couleur des deux substances brune et 
jaune confondues dans une même nuance. Ce 
caractère est d'une grande importance pour se 
prononcer lorsqu'il n’y a pas encore un ramollis- 
sement assez considérable. À cette infiltration 
granuleuse, véritable premier degré de l’inflam- 
mation appréciable, succède un ramollissement 
avec des nuancesdiverses de coloration, selon que 
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”_ cet étatest plus ou moins éloigné de l'engouement 
ou de la suppuration. Le tissu du foie se déchire 
alors avec une grande facilité; mais il ne perd 
pas cependant sa cohésion au point de tomber en 
bouillie, comme on l’observe quelquefois dans 
certains états morbides de la rate. Seulement, 
quand on le presse entre les doigts, il se réduit 
aisément en une pulpe le plus souvent rougeatre. 
Lorsque la suppuration commence, des teintes 
grises on blanchätres, dues à la présence de mo- 
lécules de pus , se remarquent disséminées dans 
l'intérieur des granulations. Bientôt ces molé- 
cules se rapprochent en gouttelettes etconstituent 
les premiers rudiments de la suppuration diffuse. 
Celle-ci peut envahir ainsi successivementdes por- 
tions plus ou moins étendues du tissu hépatique. 
La maladie persiste-t-elle ? Le foie attaquéainsi 
simultanément par la fonte purulente dirigée sur 
tant de points, n'offrira plus qu’un vaste foyer 
semblable à celui que nous avons vu dans la 8° 
observation. Lu 
2° Lorsque l’hépatite est partielle, ce que l’on 
observe le plus souvent, le travail inflammatoire 
est le même; les abcès, quelquefois multiples 
(dans ce cas ils sont peu volumineux), le plus sou- 
vent uniques, occupent presque toujours l'inté- 
rieur de l'organe, et le lobe droit de préférence 
au lobe gauche. 
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Rien n’est plus fréquent que l'existence à la 
surface convexe du foie de plaques oblongues, 
irrégulières, formées d’un tissu jaunàtre. Dans la 
prévision que ces plaques pussent bien être con- 
sidérées comme le point de départ des abcës 
superficiels, nous les avons examinées dans tous 
les cas avec beaucoup de soin. Comme le tissu 
n'était nullement friable et que l’incision ne nous 
yajamaisfaitrencontreraucunliquideparticulier, 
aucune trace de pus, il nous a été impossible de 
tirer de conséquence favorable à cette idée. 

Nous n'avons jamais eu l’occasion de constater 
à son origine l’état d’un abcès du foie superficiel. 
Par conséquent nous n'avons aucun fait pour at- 
tester si c'est dans le péritoine qu'il faut chercher 
leur point de départ, ou bien si l'inflammation 
ne s'étend pas plutôt du tissu hépatique, primi- 
tivement atteint, à la membrane péritonéale. 
Toujours est-il que, dans les collections puru- 
lentes que nous avons rencontrées à la surface 
du foie, le tissu parenchymateux avait été détruit 
par la fonte purulente dans une épaisseur plus ou 
moins grande. 

Les abcès partiels doivent avoir un mode de 
formation à peu près constant, et comme il est 
bien plus fréquent de voir un abcès du foie à son 
développement completqu’à son point de départ, 
nous avons saisi avec empressement les occasions 
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quinous ont été offertes, pour observer la marche 
graduelle et successive de l’inflammation, et son 
passage de la congestion à la suppuration. 

Située à une distance plus ou moins grande 
de la périphérie, la portion du foie enflammée 
qui sera plus tard le siége d un abcès, offre par sa 
couleur plus ou moins foncée, rouge, violette ou 
noire, un contraste frappant avec le reste du 
parenchyme sain. Les limites en sont tellement 
tranchées, qu’on dirait une masse d’un tissu hé- 
térogène déposée au milieu du foie. Quelquefois 
ces portions ont la même densité que les parties 
environnantes, mais elles sont bien plus souvent 
ramollies. Toujours l'extrémité d’une branche de 
la veine porte aboutissait à leur centre. Quoi- 
que, au premier aspect, ces petites masses pussent 
avoir lamémecouleuretunedensitéuniformedans 
toutes leurs parties, on distinguait cependant des 
nuances successivement variées, en sorte que les 
couches intérieures étaient plus ramollies que les 
couches extérieures. C’est dans le centre que se 
formait le pus qui, en se creusant une cavité d’a- 
bord anfractueuse et inégale, finissait par se 
constituer un foyer d’une forme plus régulière. 

Ce n’est qu'après un certain temps, lorsque la 
fonte purulente a détruit tous les tissus intermé- 
diaires, que la formation d’une fausse inembrane 
commence à séparer le pus du parenchyme 
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et à le renfermer dans un véritable kyste: 
Mais l’existence de cette fausse membrane, d’au- 
tant plus consistante que l’abcès est plus ancien, 
n'empêche pas l'inflammation de s’ emparer du 
tissu environnant. Nous avons, en effet, toujours 
trouvé celui-ci congestionné, ramolli ou friable, 
d’une couleur violette et noire dans une épais- 
seur de deux à trois centimètres. 
La fausse membrane, qui n’a pu servir de bare. 
rière à l’inflammation, servirait-elle de limite 
définitive à l’abcés, ou bien celui-ci prendrait-il 
de l'extension malgré elle? L’abcès s’agrandit de 
deux manières : 4° au fur età mesure que la fausse 
membrane disparaît intérieurement dans la fonte 
purulente (combien de fois n’avons-nous pas vu 
ses anfractuosités, ses granulations?) elle est rem- 
placée extérieurement par le tissu hépatique en- 
vironnant qui se transforme en matière d'abord 
pulpeuse pour devenir de plus en plus consis- 
tante, C’est ainsi que nous avons observé souvent 
des cas où le pus s'était avancé graduellement du 
centre du parenchyme à la périphérie du foie, et 
avait fini par former une tumeur saillante, prête 
à s'ouvrir dans le péritoine ; 2° d’autres fois, et 
cela arrive quand l’abcès est vaste et ancien, la 
_faussemembrane, devenue kyste à parois épaisses, 
se distend elle-même insensiblement au milieu 
du tissu refoulé, et offre quelquefois des dimen= 
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sions tellement considérables, que le foie n’est 
plus qu’une vaste poche purulente. 


Les auteurs anciens avaient assigné une cou- 
leur lie de vin au pus des abcès du foie, et cette 
idée a été même de nos jours accréditée par l’au- 
torité de célèbres praticiens. On sait, dit Dupuy- 
tren (à l’article Ascès) que la suppuration du 
foie est presque toujours colorée en rouge brunä- 
tre, et retient des portions de substance hépa- 
tique qui lui donnent une consistance et un 
aspect analogue à la lie de vin. Aprés quelque 
séjour dans le foyer, le pus en est élaboré, privé 
de sang et des débris organiques qu'il contient, et 
s'offre sous la forme crémeuse qu’on lui connaît. 
Au début le pus est sanguinolent (Dictionnaire 
de Médecine et de chirurgie pratiques). 

M. Andral pense que le pus des abcës du foie 
ne diffère és de celui des autres parties du corps 
et qu'il n’a Jamais cette couleur lie de vin qu’on 
lui attribue. Ces opinions contraires reposent 
sans doute chacune sur des faits qui les ont fait 
admettre; pour nous, sans être exclusif, nous 
dirons que nous avons rencontré deux fois l’as- 
pect du pus décrit par Dupuytren, c'était dans : 
des abcès récents. Une autre fois le pus était ver- 
dâtre et appartenait à un vaste abcès trés-ancien. 
Hormis ces trois cas, nous l’avons toujours trouvé 
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blanc, crémeux, tout-à-fait semblable à celui du 
phleomon. 


2° Symptomatologie. 


S1 l'hépatite était toujours annoncée par les 
symptômes que décrivent les auteurs, il serait 
très difhicile de la méconnaître. Elle s'annonce, 
dit M. Roche, par une douleur vive, plus souvent - 
sourde, gravative et lancinante, ayant son siége 
dans l’hypochondre droit, s'étendant souvent à 
la poitrine et jusqu’à l'épaule du même côté, 
augmentant par la pression , par to, | 
par la toux, par le décubitus sur le côté gauche ; 
soulagée au contraire par le décubitus sur le côté 
droit. À la douleur se joignent l’enduit jaunâtre, 
verdâtre ou noir de la langue, la soif, la perte de 
l'appétit, l’'amertumedela bouche,des nausées,une 
constipationopiniâtre, la fréquence, la plénitude 
du pouls qui est dur; chaleur brûlante, mordicante 
et aride de la peau; teinte jaune des sclérotiques, 
et plus tard un ictère général; enfin des urines 
rares, jaunâtres, huileuses, très troubles, et dé 
posant un sédiment briqueté et quelquefois 
d'une couleur verte tellement foncée qu'elles pa- 
raissent noires. Si l’inflammation est encüte plus 
intense 1l survient en outre de l'oppression ; la 
respiration est très douloureuse, et tout le côté 


droit de la poitrine reste immobile, ou bien les 
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côtes seulement prennent partaux mouvements 
respiratoires; l’hypochondre est d’une sensibilité 
exquise ; la douleur de l’épaule arrache quelque- 
fois des cris au malade; il survient souvent du 
hoquet, une petite toux sèche; l'anxiété est ex- 
trême; le délire netarde pas à se déclarer; la face 
offre un aspect livide et comme bronzé; la soif 
est inextinguible, puis la langue se sèche et se 
fendille; le pouls devient petit et serré; les traits 
s’altérent et l’on voit enfin survenir tous les 
symptômes qui accompagnent la terminaison 
funeste de la plupart des phleomasies (Diction- 
natre de médecine pratique.) 

Je n’ai pu m’empècher de citer en entier l'énu- 
mération de tous ces symptômes, afin que l’on 
puisse saisir la différence qui existe entre ce ta- 
bleau et celui que je vais tâcher d’esquisser. Le 
nôtre offrira des symptômes quelquefois aussi sail- 
lants, surtout quand l'hépatite observée au début 
marcheraavecrapiditéetqu'ellesera accompagnée 
de symptômes gastriques; mais combien de fois 
n'arrive-t-1l pas de trouver dans le foie des abcès à 
marchelenteet chronique, dont on aurait à peine 
soupconné l’existence; sion n'avait fait attention 
aux plus petits détails, en tenant comptede tous les 
précédents, de toutes les analogies? Les symptô- 
mes ont été à peine marqués , et ils sont encore 
. masqués par les phénomènes morbides de Ja diar- 
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rhée ou de la dysenterie; cependant, si on n’arrète 
la phleomasie, celle ci-se terminera par une col- 
lection purulente inévitable dans le foie. Il est 
donc de la plus haute importance de savoir saisir 
les symptômes qui annoncent le début de l’hépa- 
tite, car en attribuant plus tard aux lésions organi- 
ques du gros intestin lemouvement fébrile, l’affai- 
blissement progressif des forces, qu'offrent éga- 
lement les malades porteurs d'abcès dans le foie, 
il serait très facile de méconnaitre cette dernière 
affection qu’on aurait pu prévenir au début de la 
phlepmasie. 

Pour la description des symptômes, l’observa- 
tion des faits nous a fait reconnaître et admettre 
trois périodes bien distinctes. 

1° Période d’excuüation ou d’irritation. Cet 
état pourrait être aussi bien le prélude d’une sas- 
tro-entérite avec forme bilieuse (fièvre bilieuse des 
anciens), que celui d'une phlegmasie idiopath1- 
que du foie. Celui-ci est sur-excité, hyperémié, 
suivant l'expression de M. Andral, et la sécrétion 
de la bile est augmentée. Il n'existe ni nausées 
ni vomissements, mais une pesanteur épigastri- 
que ; le malade est abattu, il est sans fièvre, sans 
appétit. Une diarrhée bilieuse s'annonce par cinq 
à six selles copieuses pendant les 24 heures. Le 
foie est souvent plus volumineux qu’à l’état nor- 
mal ; cette première période ne dure tout au plus 
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qu'une dizaine de jours. Ou les symptômes 
s’apaisent, la diarrhée se supprime et tout rentre 
dans l’état de santé, ou bien cette évacuation 
persiste. Si de nouvelles causes d'irritation vien- 
nent se surajouter, aux évacuations bilieuses 
succéderont des selles sanguinolentes. La dysen 
terie une fois déclarée marche alors avec les 
symptômes qui lui sont propres, pendant que les. 
symptômes se taisent dans le foie. 
2° Période d'inflammation. Lorsque les selles 
se suppriment ou se réduisent considérablement 
sous l'influence des premières atteintes d’une 
douleur dans le foie, au lieu de se réjouir d’un 
mieux apparent dans l’état des évacuations alvi- 
nes, le médecin exercé ne doit pas rester dans 
une tranquille sécurité ; mais 1l doit porter son 
attention sur l’hypochondre droit, car quelque- 
fois cette douleur sera pour lui le seul avertisse- 
ment qu'une inflammation va se développer 
sourdement dans le foie. Qu'il ne perde pas de 
vue cet organe, qu'il interroge chaque jour ses 
fonctions et il ne sera pas surpris, si la guérison 
ne se fait pas, de voir naitre plus tard les symp- 
tomes de la suppuration. Dans ce cas, en raison 
du petit nombre de symptômes, de la faible réac- 
tion du pouls, la maladie doit être considérée 
comme latente et chronique. 
La douleur continue ou intermittente, vive ou 
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obseure dans l’hypochondre droit, l’augmenta= 
tion du volume du foie, la rénitence au-dessous 
des fausses côtes, la dureté du pouls, la chaleur 
de la peau, plus considérable que dans la dysen- 
terie qui est presque toujours apyrétique pen- 
dant sa première période ; l’âge du malade au- 
delà de 25 ans, son long séjour en Afrique, telles 
sont lies données plus ou moins réunies ou sé- 
parées chez le même individu, qui nous ont 
fortement fait soupconner l'existence d’une hé- 
patite dans ie cours d’une diarrhée ou d’une 
dysenterie. La certitude sera d’autant plus com- 
plète que les symptômes locaux et généraux 
seront plus nombreux et plus manifestes. 

3° Période de suppuration. Que la suppura- 
tion soit le résultat d’une phlegmasie lente du 
foie dont les symptômes primitifs aient été obs- 
curs, ou bien qu'elle survienne après une hé- 
patte trés-intense, mais dont les symptômes ont 
été confondus avec ceux d’une dysenterie, il 
peut arriver, qu’une fois formé, l’abcès ne signale 
sa présence par aucun phénomène morbide; c’est 
ce qui est arrivé dans les 13°, 14° et 15° obser- 
vations. Avant de se terminer par suppuration, 
le foie aura pu susciter de la douleur ou tout 
autre précédent appréciable; mais lorsque cette 
terminaison a eu lieu, il peut arriver qu'on ne 
la soupeonne même pas. Nous le répétons encore, 
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il est donc de la plus grande importance de pré- 
voir la formation des abcès hépatiques dès leur 
origine, puisque, une fois réunis en foyer, il est 
quelquefois difficile de les diagnostiquer. | 

Même lorsqu'on a été témoin des premiers 
symptômes de l’hépatite, par quels symptômes 
reconnaît-on que l'inflammation, au lieu de se 
terminer par résolution, se termine par suppu- 
ration ? Dans les deux cas la fièvre tombe, la 
douleur diminue ou cesse tout-à-fait; l'appétit 
revient et les fonctions semblent reprendre leur 
type normal. Cependant ce mieux trompeur fait 
naître d’inutiles espérances. L'’hépatite se ter- 
mine-t-elle par suppüration? Le volume du foie, 
s’il est augmenté, ne diminue pas sensiblement ; 
la douleur se réveille quelquefois vive et lanci- 
nante, quelquefois sourde et profonde ; la fièvre 
se rallume, précédée d’un long frisson. Les jours 
suivants, une chaleur àcre, suivie de moiteurs 
ou de sueurs copieuses, se remarque sur la peau. 
Quelquefois de véritables accès de fièvre inter- 
mittente, à type quotidien, sont l'indice que la 
-suppuration est déjà commencée. Cette fièvre 
devient rémittente, puis continue, avec des fris= 
sons irréguliers suivis de sueurs. Ces derniers 
symptômes font fortement soupconner un abcès 
qui n'aurait été annoncé par aucun phénomène 
local. Il arrive fréquemment que les symptômes 
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locaux et généraux s’apaisent pour redevenir 
plus intenses. Sur la fin de la maladie on ob- 


serve presque toujours des symptômes gastri- 


ques, quoique l'estomac soit d’une intégrité par- 
faite. | 4 A6 | 

- Une fois l’abcès formé, s’il est profondément 
situé dans le parenchyme, on n'a souvent que 
les symptômes généraux pour en soupconner 
l'existence, à moins que le pus n’envahisse 
toute la substance du foie et qu’il ne soit très-vo- 
lumineux. Alors le médecin serait vraiment 
coupable de le méconnaïtre. En effet la vaste 
poche purulente soulève l’hypochondre et donne 
lieu même à la sensation d’une fluctuation faci- 
lement appréciable au palper. Est-il d’un petit 
volume, sans adhérences aux parois abdomina- 
les ? Il ne sera pas facile de le reconnaitre, füt- 
il superficiel. Pour cela il faudrait que le foie 
fut très-volumineux et que la main, appliquée 
sur sa surface, püt y sentir une fluctuation. 
Quand le foyer purulent contracte des adhéren- 
ces avec les parois abdominales, qui, au lieu 
d’être mobiles sur la tumeur, paraissent au 
contraire faire un tout avec elle , Si on sent de 
l’'empatement dans une grande étendue, de la 
mollesse, de la fluctuation au centre, qui con- 
serve une dépression après une empreinte faite 
avec le doigt, en même temps que la circonfé- 
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rence de la tumeur est dure, dans ce cas on 
aura sans nul doute les caractères suffisants 
pour diagnostiquer un abcès du foie superficiel ; 
mais les abcès superficiels sont bien plus rares 
que les abcès profonds. 
. Examinonsla valeur respective des symptômes. 
A. SYMPTÔMES LOCAUX, — 4° Douleur. C'est 
le phénomène le plus important, puisque nous 
avons vu qu’à lui seul, en attirant l’attention 
sur le foie, il pouvait empêcher de méconnaitre 
entiérement la probabilité de ces abcès qui se dé- 
veloppent d’une manière si latente. Si cette dou- 
leur était aussi obscure dans la 4" et la 2° pé- 
riode de l'hépatite, qu’elle l’est dans la période 
de la suppuration, il arriverait encore bien plus 
souvent de-méconnaiïtre la phlegmasie arrivée à 
ce degré; mais il n’en est pas ainsi. Si l’on a le 
soin d'interroger les malades sur leurs souffran- 
ces, ils diront presque tous qu'ils ressentent ou 
qu'ils ont ressenti de la douleur dans la région 
du foie. Mais il faut bien faire préciser le point 
douloureux, car ils confondent avec la douleur 
du foie facilement celle de la dysenterie par- 
courant le trajet du colon depuis le cœcum jus- 
qu'au rectum. Pour peu d’ailleurs que celle-ci 
soit plus vive au commencement du colon trans- 
verse, on pourrait aisément attribuer au foie une 
douleur qui appartient au gros intestin. 


Mr 

On ne confondra pas cette douleur avec l’hé- 
patalsie, dont les principaux caractères sont : 
üune douleur vive, aiguë, lancinante, quelquefois 
insupportable, assez souvent intermittente et re- 
venant à des intervalles fixes : l’ictère dans un 
certain nombre de cas. Dans l'hépatite, nous ne 
l'avons jamais vue assez forte pour faire pousser 
des cris au malade, commeil arrive dans certains 
casde coliques hépatiques. Elle disparaît quelque- 
fois pour reparaitre à des intervalles plus ou 
moins longs ; d’autres fois, au contraire, elle 
persiste pendant toute la durée de l'affection. 
Nous avons donné des exemples où elle avait 
manqué, quoique l’autopsie nous ait révélé de 
grands désordres dans le foie. 

Quant à son siége, nous l’avons observée dans 
tout l’hypochondre droit : alors elle était vague, 
elle augmentait par la percussion forte sur la ré- 
sion du foie; tantôt nous avons constaté son 
existence dans un espace circonscrit : dans ce 
cas, elle est le plus souvent obscure. D’autres fois’ 
elle s’est fait sentir au-dessous des fausses côtes, 
en divers points de l’abdomen, à l’épigastre et 
même dans l’hypochondre gauche. Avec d’autres 
symptômes elle nous a servi à diagnostiquer l'in- 
flammation de la convexité et celle de la conca- 
vité du foie. 


Tous les auteurs qui ont écrit sur les maladies 
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du foie n’ont pas oublié de faire mention d’une 
douleur sympathique, ressentie par le malade 
dans l’épaule droite et le bras du même côté, et 
qui a été généralement attribuée à des irritations 
nerveuses provoquées par l'affection hépatique. 
Sans nous arrêter aux explications ingénieuses 
ou anatomiques pour s’en rendre compte, nous 
dirons avec M, Andral que si ce phénomène n’est 
pas constant, les faits ont démontré sa réalité. 
Cependant , nous sommes obligé de l'avouer, il 
a été fort rare, et s’il a été de quelque utilité pour 
diagnostiquer une inflammation de la convexité, 
on ne saurait rien en conclure en faveur d’un 
diagnostic précis. Nous l’avons, en eflet, observé 
une fois chez un jeune homme de 21 ans qui of- 
frait dans la dysenterie la plupart des symptô- 
mes attribués à la suppuration du foie, avec un 
gonflement énorme de cet organe; la douleur 
était tellement vive dans l’épaule droite et le bras 
correspondant, que le malade attirait chaque ma- 
tin notre attention sur ce symptôme qui l'in- 
quiétait très-fortement. À sa mort, nous n'avons 
constaté qu’un engorgement du foie avec prédo- 
minance de la substance jaune sur la substance 
brune. 

2 Folume du foie. Le palper, la percussion 
et l'auscultation déterminent avec toute la pré- 
cision désirable les limites du foie et font appré- 
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cier le volume de cet organe. Quand celui-ci est 
augmenté il serait difficile, avec de tels moyens, 
de laisser inaperçue une circonstance aussi avan- 
tageuse pour le diagnostic. Mais le foie conserve 
quelquefois ses dimensions normales, surtout 
quand les abcès sont multiples, petits et profon- 
dément situés ; on ne saurait alors tirer aucun 
parti du volume du foie pour constater une hé- 
patite partielle. En général, le foie, même dans 
l'état sain, acquiert, après un séjour prolongé en 
Afrique, un volume plus grand que celui qu’il a 
d'ordinaire.en France. Dans les hépatites, sui- 
vies ou non d'abcès, nous l’avons vu bien plus 
souvent augmenté de volume qu'avec ses dimen- 
sions normales, Nous n'avons jamais remarqué 
qu’il eut subi de diminution. 

Quoique l’état du foie, sous le rapport de ses 
dimensions , fournisse au diagnostic de ses ma- 
ladies des données très-importantes, on ne sau- 
rait, avec ce seul signe, se prononcer sur l’exis- 
tence de telle aegtion , car les règles qu'on 
essaierait de poser à cet égard pourraient être 
renversées par des exceptions nombreuses. | 

Avant de terminer ce qui a trait aux symptô- 
mes locaux, nous devons dire ici qu’ils peuvent 
manquer totalement, ou du moins être fort obs- 
CUrS. 


B, SymPTÔMES GÉNÉRAUX. — 4° De l'ictère. 
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Sans chercher à résoudre si l'ictére doit être tou- 
jours un symptôme, ou bien s’il ne doit pas être 
regardé quelquefois comme un phénomène es- 
sentiel, nous devons dire qu’il est difficile, en 
‘adoptant la première opinion, de déterminer 
l’altération organique dont il est la conséquence. 
En effet, sans parler des affections des organes 
qui peuvent réagir sur le foie par continuité, par 
‘contiguité ou par sympathie, et dans lesquelles 
l'ictère apparait comme symptôme, si on voulait, 
rien qu’en se bornant à l’examiner dans les ma- 
ladies de l'appareil biliaire, distinguer telle ou” 
telle affection selon que ce symptôme existe ou 
n'existe pas, on aurait beaucoup de peine à en 
tirer une valeur toujours certaine; car, depuis 
l'hépatalgie jusqu'aux affections cancéreuses du 
foie, l’ictère, qui exprime alors un trouble dans 
la sécrétion de la bile, peut tout aussi bien se 
montrer dans tous ces cas que dans l’obstruction 
des canaux biliaires. 

L’ictère seul ne saurait donc, en raison de sa 
fréquence dans des affections si multiples, nous 
fournir parlui-mêmeaucun moyen d'appréciation 
dans la maladie qui nous occupe. Ce n’est que par 
son association à d'autres symptômes qu’il pourra 
être d'une grande utilité. Si, par exemple, il 
existe avec de la douleur et de la tuméfaction dans 
l'hypochondre droit, on doit considérer l’exis- 
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tence d’une phlegmasie du foie comme trés-pro- 
bable. L'absence de la tuméfaction ne serait 
cependant pas une raison pour repousser l'idée 
d'uneinfiammation; car celle-ci peut être borne 
à quelques portions du parenchyme et même aux 
canaux biliaires sans s'étendre au tissu. 

On a le droit de soupconner l’existence de l’hé- 
patite, toutes les fois qu'avec l’ictère on trouvera 
de la sensibilité dans la région du foie, avec ou 
sans tuméfaction, et une réaction fébrile plus ou 
moins prononcée. D'un autre côté, l'absence de 
l'ictère ne doit pas uon plus être un motif pour 
exclure l'idée d’une affection du foie. Tant 
qu’il reste assez de portions saines de paren- 
chyme pour la sécrétion de la bile, et que les 
canaux, non oblitérés, peuvent lui donner un 
libre cours dans le canal intestinal, il n'y a pas 
_d’ictère , et cependant le foie peut être le siége 
d'uve inflammation circonscrite qui se termi- 
nera par un foyer purulent quelquefois énorme. 

2° Troubles de la circulation. — a. Trou- 
bles sympathiques. Le pouls est calme pendant 
la période d’irritation , mais il prend de la fré- 
quence dans la période d’inflammation , il est 
alors fort dur et fréquent. Lorsque dans la dy- 
senterie le pouls prend tout-à-coup de la viva- 
cité, de la vitesse et de la dureté, en même 
temps que des symptômes gastro-hépatiques se 
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déclarent, et que les évacuations alvines dimi- 
nuent ou se suppriment, c’est que l'inflamma- 
tion se porte dans le foie; car la fièvre n'est 
ordinairement forte au début d’une dysenterie 
qu'autant que celle-ci est compliquée d’une in- 
flammation de la partie supérieure du canal 
alimentaire, ou de quelques troubles dans le 
foie. Mais au bout de quelques jours, lorsque le 
flux abdominal, qui avait été diminué ou sup- 
primé, reparait, la fièvre tombe aussitôt, 
non seulement à cause du traitement antiphlo- 
gistique employé, mais encore sous l'influence 
des évacuations alvines elles-mêmes qui enlé- 
vent des matériaux à la masse sanguine, pour 
produire les sécrétions ou les hémorrhagies de 
la muqueuse colique ; ces évacuations ont pour 
résultat de ralentir la circulation générale. 
C’est ainsi que la fièvre est à peu près nulle dans 
les flux abdominaux copieux. 

IL arrive souvent qu'au bout de quelques jours 
de calme, pendant que les malades se livrent 
à l'espoir d’une guérison parfaite, la fièvre re- 
vient sans qu'on ait pu en soupconner le retour. 
Elle disparait encore pour revenir à des époques 
irrégulières. Cette fièvre passagère nous a tou- 
jours semblé d'un mauvais augure, car elle 
nous annonçait presque infailliblement de gra= 
ves désordres dans le foie. 


! 
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_ Nous avons vu dans un cas (5° observation) 
la fièvre revenir deux fois à six jours d’inter- 
_ valle avec les trois stades de la fièvre intermit- 
tente; le stade de chaleur était accompagné 
d’une éruption semblable à la rougeole, qui dis- 
paraissait à la fin de chaque accès. Une fièvre 
quotidienne se montra pendant six Jours à la 
même heure. L’affection du foie était-elle liée à 
cette fièvre intermittente? Le malade avait eu 
une fièvre intermittente , un an auparavant, à 
Bouffarick; mais cette fièvre n'avait laissé aucun 
engorgement dans le foie, qui nous parut à la 
visite avoir ses limites normales. L’hépatite, de 
même que cela arrive quelquefois pour l’in- 
flammation de la rate, aurait-elle été la cause 
organique de cette fièvre intermittente ? Si nous 
faisons attention à l’intermittence des fonctions 
du foie, peut-être trouverons-nous là une cause 
suffisante pour nous expliquer, dans quelques 
circonstances, des phénomènes morbides inter 
mittents. 

Une fièvre intermittente peut précéder l’hé- 
patite , elle prédispose même le foie à l'in- 
flammation par une congestion habituelle; mais 
il arrive bien plus souvent, du moins à Oran 
et à Tlemcen, que cette fièvre intermittente se 
présente pendant le cours de l'affection du foie 
sans l'avoir précédée. Quelquefois la fièvre, in- 
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termittente dans le principe (14° observation), 
devient rémittente (plusieurs accés ont lieu dans 
les 24 heures), et enfin continue. Cette marche 
s’observe seulement dans la 3° période des abcés 
du foie. | 

b. Troubles mécaniques de la circulation. 
Dans toutes nos observations nous n'avons vu 
que trois fois les affections du foie donner lieu 
à l’ascite : l'hépatite une fois (4° observation) et 
deux fois l’induration. Pour que l’hydropisie 
ascite ait lieu, il faut que Îa circulation veineuse 
soit arrêtée par quelque obstacle; on concoit 
alors qu’elle devra être bien plus fréquente dans 
les maladies du foie, où, par suite d'atrophie ou 
de transformation de tissu, une partie des vais- 
seaux sont oblitérés. Dans l'hépatite, le foie 
peut acquérir des dimensions énormes et des 
“abcès volumineux peuvent occuper presque 
toute la substance hépatique, sans qu’il y ait 
pour cela ascite, parce qu’alors rien ne s'op- 
pose au libre passage du sang veineux. 

3° Troubles de la respiration. La respiration, 
à cause des rapports du foie avec le diaphragme 
et les poumons, est souvent troublée mécanique- 
ment par l'augmentation de volume de l’organe 
hépatique remontant plus ou moins haut dans 
le thorax. Lorsque le refoulement du poumon. 
a lieu insensiblement par l'augmentation pro- 
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sressive et lente du volume du foie, la respira- 
tion ne parait pas génée, et le poumon s’habitue 
peu à peu à cet envahissement (8° et 10° obser- 
vations). ; 

L’inflammation se transmet quelquefois, par 
contiguité de tissu, du foie au diaphragme, 
puis au poumon; les symptômes fournis par ces 
organes sont alors idiopathiques et marchent 
concurremment avec l'hépatite (16° observation). 

Lorsqu'on observe le hoquet, il peut être attri- 
bué soit au soulèvement du diaphragme par le 
foie augmenté de volume, soit à une dysenterie 
très intense qui dans certains cas est accompa- 
gnée d’un hoquet opiniàtre, comme dans la pé- 
ritonite ou dans la hernie étranglée. | 

4° Troubles dans les sécrétions. Lorsqu'il 
existe un ictère, l'urine présente les -caractères 
qu'on observe dans ce liquide chaque fois que 
le cours de la bile est troublé. En général, les 
urines sont très rares, phénomène qui tient plus 
à l'existence de la diarrhée et de la dysenterie 
qu’à l’aflection du foie. 
= Quand la suppuration est formée, les sueurs 
sont très abondantes et inondent le lit du ma- 
lade, qui arrive au terme fatal à travers tous les 
Symptômes du marasme et de la fiévre hectique. 

5° Troubles de l'intelligence. Une chose re- 


marquable , dans la dysenterie et l'hépatite con- 
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comitante, c’est la conservation de l'intellisence 
dans toutes les périodes de la maladie et 
jusqu’au terme fatal. Ceci vient corroborer ies 
faits annoncés par Broussais : les symptômes cé- 
rébraux, dit-il, accompagnent presque toujours 
l’inflammation de la partie supérieure du canal 
digestif; mais le cérveau jouit intégralement de 
toutes ses fonctions quand elle se fixe à la partie, 
inférieure. Dans la dysenterie accompagnée ou 
non d’hépatite, malgré les vomissements, la fai- 
blesse la plus grande, l’épuisement le plus com- 
plet, les douleurs les plus violentes , jamais 
aucune influence hépatique ne réagit sur le 
cerveau au point de le rendre malade. 

6° Troubles de l'appareil digestif. Si la gas- 
trite ou la gastro-duodénite était toujours de 
point de départ de l’inflammation du foie, nous 
remarquerions souvent des troubles du côté de 
l'estomac et de l’intestin grêle, Mais, quoique 
les phlegmasies gastriques aient paru très fré- 
quentes dans les pays chauds, surtout chez ceux 
qui font un abus journakier des stimulants, 
l’inflammation de l'estomac et du duodénum 
ne nous à pas semblé être en Afrique aussi sou- 
vent le point de départ de l'hépatite que l'in- 
_flammation du colon. De même qu’en France, 
d’après l'opinion de Broussais et de M. Andral, 
l'hépatite est consécutive à la gastro-duodénite, 
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en Afrique cette hépatite est bien plus souvent 
consécutive à l’'inflammation de la partie infé- 
rieure du canal digestif, ou du moins elle l’ac- 
compagne bien plus fréquemment. 

Loin de nier complétement que l’inflammation 
gastro-duodénale puisse accompagner l’hépa- 
tite aussi bien que la diarrhée ou la dysenterie, 
nous devons dire que les symptômes gastriques 
se remarquent dans tous les cas et pendant 
toûtes les périodes, soit comme troubles idiopa- 
thiques, soit comme troubles sympathiques. Des 
nausées, des vomissements, de l’anorexie au 
début d’une dysenterie doivent tout de suite atti- 
rer la plus grande attention sur le foie, surtout si 
le malade se trouve dans les conditions prédis- 
posantes dont nous avons parlé au commence- 
ment de ce mémoire. 

De même que la douleur is > les 
symptômes gastriques disparaissent pour reve 
“nir à des intervalles plus ou moins éloignés. 
Cette intermittence jette une grande lumiére 
sur le diagnostic, car elle indique que l’inflam- 
mation, que l’on supposait éteinte, se rallume 
avec des caractères plus alarmants, et qu’elle 
s’étend dans les parties environnantes. 

Nous ne parlerons pas des évacuations alvines 
qui distinguent cette maladie des autres inflams 
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mations du foie dans lesquelles on remarque 
au contraire la constipation. | 

Cette coïncidence de l’inflammation du colon | 
plutôt que la gastro-duodénite avec l'hépatite 
est si fréquente et elle a été si extraordinaire 
pour moi, qui avais observé le contraire en’ 
France, que Je ne puis m'empêcher de melivrer 
ici à quelques considérations qui sont le fruit 
de mes études et de mes recherches. 

Nous avons déjà dit quelle était l'opinion de 
Broussais et de M. Andral sur le point de départ 
de l'hépatite et des abcès du foie. Mais avant 
eux, On avait admis la préexistence des maladies 
du foie dans les inflammations gastro-intesti- 
nales; la gastro-entérite, la diarrhée, la dysen- 
terie dépendaient, d’après cette opinion, de l’in- 
flammation concomitante du foie. Celui-ci, en 
sécrétant une bile âcre et de mauvaise nature, oc- 
casionnait par le contact de ce fluide sur la mu- 
queuse, soit une inflammation de la partie supé- 
rieure, soit une diarrhée ou une dysenterie ‘en 
descendant vers la partie inférieure. Depuis Ga- 
lien, qui faisait jouer à nos humeurs et surtout 
à la bile un si grand rôle dans le développement 
de nos maladies, on ne voyait que des fièvres bi- 
lieuses, des diarrhées et des dysenteries bilieuses. 
Zimmermann, et depuis le docteur Segond, ont 
pensé que la dysenterie était occasionnée par la 
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présence dans l'intestin d’une bile ayant des pro- 
priétés délétères, déterminées par un état parti- 
culier du foie. 

Devant de telles dissidences, nous avons paint 
ché à reconnaitre la vérité, en observant les 
faits avec une scrupuleuse attention. Voici le 
résumé de nos recherches. 

C’est ordinairement à la suite d’une mauvaise 
élaboration d’aliments, qu’une diarrhée sterco- 
rale apparait, comme premier phénomène mor- 
bide. Le suc gastrique fourni par un estomac 
débilité ou surexcité par les causes dont nous 
avons fait l'énumération, n'ayant pas les qualités 
requises pour faire une bonne digestion, le foie 
sécrète plus de bile qu’à l’ordinaire pour y sup- 
pléer. Il est surexcité, congestionné; son volume 
augmente, les selles de stercorales qu’elles étaient 
deviennent bilieuses ; car la bile a bien plus de 
tendance à descendre qu’à remonter dans l’es- 
tomac. Jusque là, la diarrhée bilieuse est le 
résultat d'une supersécrétion dans le foie, la- 
_ quelle dépend elle-même d’une ou de plusieurs 
indigestions. La lésion fonctionnelle du foie se- 
rait donc le point de départ de la phlegmasie 
du colon, et si l’on observe alors des symptômes 
gastriques, ils seraient sympathiques. 

Le foie reste longtemps congestionné, surex- 
cité, avant de fournir des symptôme sinflam- 
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matoires. S'il existait dès ce moment une phleg- 
masie, Îles symptômes en seraient tellement 
obscurs et peu significatifs qu'il serait très-dif- 
ficile de la soupçonner. = 

La diarrhée persiste ou su se transforme 
en une dysenterie. D'aprés la marche des symp- 
tômes, on serait presque en droit d'attribuer 
l'inflammation du colon à la présence de la bile 
sur la muqueuse. En admettant, ce qui n’est 
pas du tout prouvé, une perversion dans les 
qualités de la bile telle que par son contact elle 
püt enflammer une muqueuse, nous demande- 
rons alors pourquoi toute la surface des intes- 
tins grêles resterait intacte ? Nous savons bien 
que, dans l’empoisonnement par les alkalis, 
par le mercure ou par l'acide arsénieux, l’esto- 
mac et le rectum sont souvent rouges et très- 
enflammés, tandis que les portions intermé- 
diaires sont peu altérées. La rapidité avec 
laquelle le poison traverse l'intestin grêle ex- 
plique cette circonstance. Mais, dans la diarrhée 
ou dans la dysenterie, la surface du colon ne 
se trouve-t-elle pas, à l'égard de la bile, dans 


les mêmes conditions que l'intestin grêle à 


l'égard des poisons, puisque les selles fréquentes 
ne Ar lui permettre un long séjour sur 
Ja muqueuse ? Nous ne saurions donc admettre 
que la dysenterie, coexistant avec une maladie 


f 
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du foie, soit occasionnée par la bile dont quel- 
ques‘uns des éléments auraient été ou non per- 
vertis. Et quand mème il existerait une cause 
appréciable qui unit solidairement les deux 
affections l’une à l’autre, la dysenterie ne serait- 
elle pas encore antérieure à l’affeetion du foie ? 
En effet, nous n’avons jamais rencontré une 
seule fois l'hépatite précédant la phlesmasie du 
colon; au contraire, tous les malades étaient 
atteints depuis quelques jours soit d’une diar- 
rhée soit d’une dysenterie avant de se plaindre 
de douleurs hépatiques, et l'inflammation du 
foie se déclarait toujours pendant le cours de 
la maladie du colon. | 

Nous venons de voir que l'hépatite n’était pas 
le point de départ de l’inflammation de la par- 
tie inférieure du canal digestif; nous avons dit 
plus haut qu’elle ne dépendait pas non plus 
(du moins en Afrique) d’une gastro-duodénite, 
” quoique l'estomac soit trés-irritable dans les pays 
chauds, mais, nous nous sommes demandé, 
en présence des faits qui nous démontraient la 
coexistence des deux maladies, si l’affection de 
la partie inférieure du canal intestinal n’exerce- 
rait pas sur Le foie une influence aussi active 
que celle, généralement admise en France, 
qu’exerce la gastro-duodénite sur l'organe hépa- 
tique. | 
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Sila même influence n'a pas impressionné 
simultanément le colon et le foie pour produire 
en même temps une dysenterie et une hépatite, 
si cette dernière affection est consécutive à la 
maladie du gros intestin, il sera difficile d’expli- 
quer la transmission de l'inflammation, et de 
dire par quel anneau ces deux maladies conco- 
mitantes sont réunies. | 

L'on a très-bien démontré la propagation de 
l'inflanimation du duodénum au foie, mais on 
ne trouvera pas ici la même facilité ni les mêmes 
conditions pour expliquer le passage de l’in- 
flammation du colon à l'organe sécréteur de la 
bile, car le foie n’est pas, par solidarité de 
fonction ou par continuité de tissu, aussi étroi- 
tement uni au colon qu'il l’est avec l'estomac et 
le duodénum, puisqu'il existe anatomiquement 
du duodénum au colon un long intervalle repré- 
senté par toute la longueur de l'intestin grêle 
intact; nous ne pourrions pas non plus invo- 
quer l'identité de tissus, comme on le remarque 
dans les phlegmasies des tissus fibreux, séreux et 
muqueux, etc. 

L'inflammation transmise à un organe au 
moyen des veines qui y aboutissent est un fait 
reconnu. M. Ribes a parfaitement démontré 
que la gastro-duodénite pouvait se propager au 
foie par le moyen des veines partant de la sur- 


(201 ) 


face de la membrane muqueuse et se rendant 
aux petites veines mésaraïques pour aller‘ à la 
veine-porte et au foie. M. Cruveilhier à vu de 
son côté l’inflammation du rectum se trans 
mettre aux veines hémorrhoïdales et de là au 
foie dans lequel elle produisait une multitude 
d'abcés. Écoutons M. Bouillaud : on n'aura 
pas de peine à comprendre, dit-il, pourquoi le 
foie est si souvent enflammé dans la dysenterie, 
. lorsque d’une part, on conçoit sa sympathie de 
fonction avec le canal intestinal, et que, d'autre 
part, on sait que cet organe est traversé, pour 
se décharger dans la veine cave, par les‘bran- 
ches d’un tronc veineux, par où se rend la ma- 
jeure partie ; sinon la totalité de la sérosité ab- 
sorbée dans le péritoine et des matiéres prises 
sur la surface muqueuse intestinale. Les radi- 
cules veineuses sont chargées de cette absorp- 
tion, et elles aspirent à la manière d’une éponge, 
immédiatement, le liquide avec lequel elles sont 
en contact. Les belles expériences deM.Magendie, 
‘en restituant aux veines le rôle qu’on avait suc- 
cessivement dévolu aux vaisseaux lymphatiques, 
ne nous laissent aucun doute à cet égard. 

. Dans l’état: normal, les matériaux de l'ab- 
sorption, aspirés par les spongioles veineuses 
sur une surface intestinale saine, traversent le 
tissu hépatique sans l’irriter. Mais il doit en 


( 202 ) 
être autrement quand ils ont été puisés sur une 
muqueuse presqu’entiérement désorganisée , 
couverte de lambeaux gangréneux , lubrifiée 
par des matières purulentes et fétides. La ma- 
tière absorbée dans ces cas ne doit-elle pas im- 
prégner le sang de’ molécules délétères qui sont 
transportées avec lui dans le foie, l’aboutissant du 
système veineux abdominal ? Ne devient-elle pas 
alors un agent d'irritation, d’inflammation, au 
milieu d’un parenchyme dont le travail épura- 
toire est devenu d'autant plus important et plus 
actif que les véritables émonctoires de l’écono- 
mie, les reins et la surface cutanée, ont presque 
suspendu dans la dysenterie leurs fonctions 
d'élimination? C’est alors que l'irritation sécré- 
toire, qui avait semblé s’éteindre, se rallume 
sous l'influence d'un stimulus puissant, dont 
l'action perturbatrice portera dans le foie de si 
terribles effets. Maïs cette action se borne à l’or- 
gane hépatique; la génération purulente n’est 
pas ici, comme dans la phlébite , un phénomène 
général, se localisant dans tous les viscères par 
le transport d’une inflammation purifère. Dans 
les cas qui nous occupent, nous n'avons jamais 
vu aucune trace d'inflammation dans les veines, 
ni aucune apparence de pus circulant avec le 
sang. Ce n’est donc pas une véritable résorption 
purulente , dont les symptômes généraux se 
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montrent ordinairement avec tant de gravité, 
c’est seulement le transport d'une substance dé- 
létère, d’un certain produit morbide dans le 
sang, qui, tout insaisissable qu’il est à nos 
moyens d'analyse, n’en est pas moins très-ad- 
missible. Hire ‘ah : 
Les faits de MM. Ribes et Cruveilhier sont 
parfaitement expliqués par l’inflammation des 
veines interposées entre l'organe primitivement- 
atteint et l'organe devenu le siége de foyers pu- 
rulents; répugnerait-il de faire servir ces mêmes 
vaisseaux au transport de molécules puisées sur 
une surface muqueuse enflammée, et allant en- 
suite servir de stimulus inflammatoire dans le 
foie, déjà prédisposé à l’inflammation? 
Dans l'étude des causes, nous avons dit que 
celles-ci. avaient pour effet de congestionner le 
foie et le système veineux abdominal; il serait 
alors difficile d'expliquer l'absorption, dont il 
s'agit, au moyen de vaisseaux gorgés de sang, 
les expériences de M. Magendie ayant prouvé 
que plus le système veineux est congestionné, 
moins l'absorption est facile. Mais ce n'est 
jamais au début d’une diarrhée ou d’une 
dysenterie , pendant que le système veineux 
abdominal est encore assez congestionné pour 
s'opposer à l'absorption, que l'hépatite s’annon- 
ce. Elle-n’arrive qu'après plusieurs jours , lors- 
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que la stimulation générale semble s’éteindre 
dans les évacuations alvines, que les vaisseaux 
se déporgent, soit par l'exsudation sanguine 
elle-même, soit par l’abondante sécrétion qui 
s'opère dans le flux abdominal, aux dépens du 
sang. Alors seulement l'absorption s’accroit pro- 
gressivement, et l'inflammation du foie survient. 

Si l'hépatite dépendait ainsi de l’action d’une 
matière putride, absorbée sur la muqueuse du 
colon , elle devrait aussi bien avoir lieu dans la 
fièvre typhoïde, caractérisée anatomiquement 
par des ulcérations dans l'intestin grêle. Les 
matières pompées sur la surface intestinale, et 
à la résorption desquelles on attribue générale- 
ment les symptômes adynamiques et ataxiques 
de cette affection, traversent aussi le tissu du 
foie, et cependant on n’y rencontre ni abcès, 
ni produit morbide. Pourquoi donc cette parti- 
cularité dans la dysenterie ? | 
Il ne suffit pas, pour qu’une hépatite se dé- 
clare, qu’il existe des ulcérations dans l'intestin 
_gréle et le colon, puisqu'elle peut naïître sans 
cette coïncidence; mais pour qu'une substance 


délétére puisse agir sur le parenchyme, il est 
nécessaire que le foie soit dans des condi- 
tions prédisposantes , qu'il soit congestionné , 
surexcité,, hyperémié; or, dans la fièvre ty- 
phoïde, qu’on observe rarement en Afrique et 
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qui paraitrait appartenir aux zones tempérées 
plus particulièrement, le foie ne se trouve nul- 
lement prédisposé à l’inflammation , comme 
nous le voyons dans nos dysenteries endémi- 
ques. Il n’est donc pas étonnant de ne pas ob- 
server les mêmes phénomènes dans le foie. 

3° Marche. Durée. La marche de l'inflam- 
mation du foie est subordonnée à son intensité 
et à celle de la diarrhée ou de la dysenterie con- 
comitantes. Si la phlegmasie du colon est chro- 
nique, peu grave, l'hépatite marchera lente- 
ment, la fiévre sera peu intense et même nulle 
pendant de longs intervalles, les forces dimi- 
nueront insensiblement, et les abcés du foie 
n’atteindront leur entier développement qu'après 
plusieurs mois. Dans la dysenterie aiguë, in- 
tense, au contraire, l'hépatite arrivera plus 
vite à sa funeste terminaison ; car le malade, 
épuisé par deux maladies graves, pourtai résister 
moins longtemps. 

Nous avons cité un exemple où la maladie 
n’a duré que douze jours. En général, elle a une 
durée bien plus longue, surtout quand la 
dysenterie s’apaise ou passe à l’état chronique. 

4 Pronostic. L'inflammation du colon est, 
par elle-même, une maladie grave, quand elle 
est intense ; l'hépatite isolée l’est également; à 
plus forte raison, ces deux maladies réunies 
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devront-elles faire porter un pronostic facheux. 

T'erminaisons. Quand l'hépatite ne se ter. 
mine pas par résolution franche en même temps 
que la dysenterie, il est à craindre qu’un abcés 
du foie ne se développe. Une fois formé, cet 
abcès mettra le malade dans le plus grand dan- 
ger, et la terminaison par la mort sera inévita- 
ble. Elle ne sera cependant pas nécessaire. 
Quand l'abcés est superficiel, il peut se frayer 
une issue par différentes voies, dans le canal 
intestinal, dans le poumon, par les parois abdo- 
minales, etc. 

D'après un grand nombre de faits acquis à 
la science, il est incontestable, qu’une fois le 
pus rejeté hors de l’économie soit par les res- 
sources de la nature, soit par l’art, les abcès su- 
perficiels du foie peuvent se cicatriser. MM. Mé- 
rat et Chassaignac considèrent comme des 
cicatrices, des plaques fibreuses trouvées sur la. 
surface du foie. Nous avons nous-même rencon- 
tré dans le foie des traces ressemblant, en tous 
points, aux plaques que ces NES savants ont 
décrites en 1835. | 

J'assisiais à l’autopsie d'un chasseur du 15° lé- 
per, mort d’une apoplexie foudroyante. Nous 
étions suffisamment renseignés sur la cause de 
la mort, lorsque, poussant mes investigations 
dans le foie, je remarquai trois plaques sur la 
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surface convexe. La plus petite avait dix milli- 
mètres de diamètre , «et là plus grande seize ; 
celle-ci s’étendait plus profondément dans le 
parenchyme que les deux autres, qui étaient 
étoilées. La plus grande, oblongue, d’un blanc 
jaunâtre, était formée d’un tissu cellulaire con- 
densé et à fibres parallèles dans le sens de la 
longueur. Je disséquai avec soin le tissu fibreux 
dont elles étaient formées et Je constatai que 
les fibres radiées convergeaient toutes à un point 
commun dans les deux petites plaques , tandis 
que dans la plus grande elles semblaient paral- 
lèles dans le sens de la longueur, et résulter 
d’une plaie oblongue dont la perte de substance 
aurait été remplacée par ce tissu condensé. 
J'eus recours aux antécédents de cet individu, 
et j'appris qu'il était entré ur an auparavant 
à l’hôpital, où il resta pendant deux mois. 
Malheureusement, je n'ai pas su pour quelle 
maladie. 174 | 

Dans le courant d'octobre 1833, un caporal. 
du 15° léger, âgé de 37 ans, mourut d’une dvy- 
senterie dans mon service. Ce militaire avait 
passé deux ans à la Guadeloupe, il. a 48 mois; 
il y [ut atteint d’une hépatite qui le retint long- 
temps à l'hôpital. Il portait à l’hypochondre 
droit les traces de ventouses et de nombreuses 
sangsues qu’on avait appliquées pour combattre 
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la maladie. À l’autopsie , le foie nous présenta 


des particularités remarquables. Il était complé- 


tement adhérent au diaphragme qui lui-même 
tenait au poumon. À droite il offrait une légere 
saillie de huit centimètres de largeur. En avant 
de cette saillie, sur la surface inférieure, on 
remarquait une profonde échancrure creusée 


dans le parenchyme et dont le fond était bouché 


par du tissu fibreux très-dense, contenant des 
- vaisseaux. À partir de cet enfoncement, le foie 
était tapissé, jusqu'à la veine cave, par une 


( 


. . « . 4 
membrane épaisse qui, à cet endroit, se prolon- 


‘geait en un appendice de trois centimètres de 
largeur. Cet appendice, attenant au foie, était 
formé par deux feuillets dont les surfaces inter- 
nes, lévèrement tomenteuses, étaient simplement 


appliquées l’une à l’autre et étaient encore lubri- 


fiées par un liquide jaunûâtre. Le foie était sain. 
Ces faits n'ont pas toute la valeur scientifique 


désirable pour prouver que les abcès du foie peu- 


vent se cicatriser; il aurait fallu, comme le 
veut M. Louis, que nous eussions observé, dans 
toutes ses périodes, la- maladie qui a laissé dans 
le foie les traces que nous y avons rencontrées. 
Mais voici un fait qui ne laisse aucun doute. 
Il s'agit d’un chasseur du 15° léger, d’une ché- 
tive constitution, qui, après plusieurs entrées 
et sorties de l'hôpital à Tlemcen, mourut d’épui- 
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sement à la suite d'une dysenterié chronique. 
li fut traité la premiére fois pour une dysen- 
terie accompagnée d’hépatite, et sortit au bout de 
quatre mois, avec les apparences de la santé. ( 
Du moins il ne souffrait plus du côté droit, et 
sa dysénterie était complétement guérie. Mais 
il était languissant; il ne pouvait ere aucun 
service pénible, il revint pour une dernière fois 
à l'hôpital, toujours dans ma division et y mou- 
rut de marasme. Voici l’état dans lequel nous 
avons trouvé le foie. Il n'avait pas augmenté de 
volume ; il avait Îes caractères qu’on attribue 
généralement aux foies gras. Le lobe droit adhé- 
rait aux côtes dans une étendue de trois centi- 
mètres par une fausse membrane ancienne qu'il 
fallait déchirer pour enlever le foie. On remar- 
quait, en cet endroit, sur la surface, une plaque 
d'un tissu dense et fibreux , de la largeur d'une 
pièce d’un franc, située au centre d’une dépres- 
Sion qui contrastait, par sa couleur brune, avec 
le reste du foié. Cette couleur brunese prolongeait 
à un centimètre et demi de profondeur. Une 
incision ayant été faite en travers de la plaque 
fibreuse, nous avons pénétré dans un petit 
foyer, contenant encore du pus liquide, jaunà- 
tre et en très-petite quantité. Ce tissu fibreux, 
ayant au centre une pelite cavité remplie de 
pus, nous parut être la ‘fausse membrane qui 
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tapisse ordinairement l’intérieur des abcès du 
foie. L'absorption avait vidé en grande partie le 
foyer purulent, et la fausse membrane, en se 
condensant, avait acquis la densité fibreuse que 
nous remarquions. 

Si le malade, d’üne mauvaise constitution 
primitive, n'avait pas sucombé à la dysenterie, 
nul doute pour nous que les parois du foyer ne 
se fussent plus tard entièrement rapprochées 
et ne se fussent maintenues appliquées par uné 
adhésion définitive. La dépression était pour 
nous encore une preuve que le foyer purulent 
avait été plus volûmineux, et que le retrait de la 
substance du foie avait été la conséquence d’une 
perte de tissu. 

La pièce anatomique est conservée dans l’al- 
cool pour être envoyée au musée du Val-de- 
Grâce. 

Quant aux abcès profonds, lors même qu’au- 
cune Observation ne serait venue prouver qu'ils 
peuvent se cicatriser, nous serions fondé à ad- 
mettre, du moins par analogie, que ces abcès 
peuvent se terminer par cicatrisation. Quelques 
auteurs ont pensé que le pus disparaissait peu à 
peu, que les parois du foyer se rapprochaient et 
finissaient par se réunir au moyen d’une cicatrice 
solide (Sæœmmering). Ce travail a bien lieu pour 
le cerveau, le poumon et les autres organes, 
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pourquoi ne l’admettrait-on pas également pour 
le foie ? 


3° Traitement. 


Si le traitement de la dysenterie offre tant de 
difficultés quand elle atteint seule l’économie, ces 
difficultés seront bien plus grandes lorsqu'elle 
sera accompagnée d'hépatite. Quels efforts ne fau- 
dra-t-il pas de la part du médecin pour arracher 
à la tombe des hommes frappés en même temps 
par ces deux affections déjà si graves par elles- 
mêmes quand elles sont isolées ? Tel remède actif 
serait héroïque pour l’une, qui deviendrait fu- 
neste pour l'autre. L'hépatite veut un traitement, 
antiphlogistique énergique; la dysenterie, sousun 
climat brûlant, veut plus de modération dans les 
émissions sanguines. Le médecin se trouve donc 
entre deux écueils qu’il faut savoir éviter : d’une 
part la trop grande prostration causée par les 
saignées trop fortes, d'autre part la suppuration 
du foie si on ne saigne pas assez. 

Réduit presque toujours à notre expérience: 
journalière, c’est dans la connaissance exacte des 
altérationsanatomiques, correspondant auxsymp- 
tômes observés pendant la vie, dans l'intensité 
de Ja maladie, dans la nature de ses causes, dans 
l'étatactuel du sujet, et dans ses antécédents, que 
nous avons puisé nos indications thérapeutiques. 
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Nous avons cherché à nous affranchir du vague 
et de l’indécision, toujours si funeste aux mala- 
des, ét fait tous nos efforts pour nous tracer la 
meilleure ligne de conduite qui nous fit arriver 
aux meilleurs résultats. | 

Les aivisions que nous avons établies dans les 
symptômes doivent être reproduites dans la des- 
cription du traitement. 

1° Périoce d'irritation hépatique. Une diarrhée 
_s'est déclarée sous l’influence d'un orgasme du 
foie dont la sécrétion bilieuse a été augmentée. Il 
n'yasouvent là d'autre dérangementdans la santé 
que des selles bilieuses, succédant à des selles 
stercorales; très-souvent le malade fait peu d'at- 
tention à son état tant qu'il ne souffre pas, et qu’il 
conserve ses forces; aussi le médecin alors est-il 
rarement réclamé pour donner des soins. Ce, 
qu'il y aurait à faire dans ce cas, ce ne serait 
pas de prescrire des vomitifs, comme le pensent 
certains médecins, dans le but de dégorger le 
foie, et d’enlever la surabondance de la bile ; 
mais il vaudrait mieux se borner tout simple- 
ment à un régime hygiénique. Les vomitifs, en 
portant une révulsion sur la partie supérieure 
du canal digestif, pourraient bien arrêter la 
‘arrhée; mais ne serait-ce pas au détriment 
du foie qui , dans les pays chauds, a déjà trop 
de tendance à la congestion et à l’inflammation ? 
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Dans cette première période, quoiqu il n'y ait 
qu'une hyperémie, une simple hypereholie , il 
est à craindre qu’une irritation quelconque, di- 
recte ou sympathique, ne vienne changer l’irri- 
tation sécrétoire en une véritable phlegmasie. 
Pourquoi donc s’exposerait-on, au moyen d'un 
vomitif , à faire naître cet accident? D'ailleurs, 
la supersécrétion de la bile ne peut-elle persister 
‘et même s’accroitre après une évacuation pro- 
voquée par un émétique ; et la diarrhée, qui en 
est la conséquence , ne peut-elle pas aussi aug- 
menter d'intensité et se transformer en une 
maladie bien plus grave , la dysenterie ? 

La diète , l'eau de riz gommée , ou la limonade 
gommeuse, s'il existait quelques symptômes 
d'embarras gastrique , des lavements amylacés, 
des cataplasmes sur l'abdomen, tels sont les 
moyens les plus convenables pour combattre les 
symptômes de cette première période. 

2° Période d’inflammation. C'est pendant 
cette seconde période qu'il faut attaquer la 
maladie avec vigueur, si l’on veut éviter la sup- 
puration dans le foie. Et par cela même que 
l'affection peut arriver insensiblement à des 
désorganisations effrayantes , il est de toute 
nécessité d’être attentif au moindre phénomène 


morbide, afin de le combattre pendant qu’il en 
‘ est temps encore. 
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Il ne sagit pas seulement de chercher à 
triompher de l'hépatite , contre laquellele trai- 
tement. antiphlogistique doit être dirigé, en 
raison de sa gravité, nous devons encore avoir 
pour but d'obtenir la résolution de la dysenterie 
concomitante ; pour arriver à ce double résultat, 
il ne faut pas perdre un instant de vue les indi- 
cations qui doivent apporter telle ou telle mo- 
dification dans le traitement, indications que 
l’on ne pourra bien saisir qu’au lit du malade. 
Aussi est-il difficile de donner des règles pré- 
cises pour déterminer dans quelles proportions 
on devra se servir des agents thérapeutiques 
dont on aura fait Le choix. Malgré cette difficulté, 
nous allons tâcher d'exposer les conditions dans 
lesquelles tel traitement nous a paru devoir être 
employé préférablement à tout autre. 

1° - Émissions sanguines. Ïl est reconnu, en 
thérapeutique, que plus une phleomasie est 
grâve , plus le traitement dirigé contre elle doit 
être énergique; l'hépatite est une maladie très- 
sérieuse, par conséquent les émissions sanguines 
n'ont jamais été mieux indiquées. Les auteurs 
sont unanimes pour proclamer la saignée dans le 
traitement de l'hépatite. Je me suis toujours 
applaudi, dit Portal, d'avoir promptement con- 
seillé la saignée, et j'ai eu quelquefois du regret 
de n'avoir pu la prescrire. Nous avons eu recours 
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à ce puissant moyen et, autant que possible 
quand il n’y a pas eu RE nous 
avons employé la saignée générale de préférence 
aux émissions sanguines locales. Dans un organe 
aussi vasculaire que le foie, il importe beau- 
coup, pour la guérison, de désemplir les vais- 
seaux le plus promptement possible. Lorsque 
_les symptômes gastro-hépatiques sont intenses, 
que la réaction fébrile existe avec dureté et fré- 
quence du pouls, -que le sujet est vigoureux, 
pléthorique, il n’y a pas le moindre doute, dans 
ce cas, sur l'opportunité d’une saignée générale. 
Elle est même indiquée , tant il faut craindre les 
suites fàcheuses, lors même que l'hépatite ne 
s'annonce que par une douleur obscure, mais 
permanente dans le foie. Nous savons bien qu’il 
faut tenir compte des circonstances au milieu 
desquelles l'hépatite et la dysenterie concomi- 
tante se sont développées, de la haute tempé- 
rature du climat dont l'influence sur l’économie 
est si funeste dans les maladies, nous savons 
bien que beaucoup de médecins regardent les 
saignées comme trés-pernicieuses dans ces con- 
ditions et s’en abstiennent entièrement, dans la 
crainte de plonger le malade dans une prostration 
générale; mais ici, il n’y à pas à hésiter un in- 
stant , 1l faut saigner et-soustraire-une quantité 
de sang proportionnée a l’état du pouls, aux 
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forces du sujet. La saigne sera vraiment hé- 
roïque si ce sujet, d’une bonne constitution , n’a 
pas été soumis aux privations d'une longue et 
‘pénible expédition, et si la dysenterie n’est ni in- 
tense ni trop avancée. 

Il est rare qu'après une évacuation sanguine 
générale , les symptômes ne diminuent pas du 
-côté du foie et du gros intestin. Une seule sai- 
onée de 400 à 500 grammes suffit le plus sou- 
vent pour amener une détente générale et le 
‘dégorgement du foie. Nous avons été obligé 
quelquefois cependant d’avoir recours à 2 sai- 
gnées ; mais si les symptômes hépatiques per- 
“sistent, nous préférons généralement, quoique 
le pouls conserve de la dureté, appliquer de 20 
à 30 sangsues sur la révion gastro-duodénale 
plutôt que de faire saigner une seconde fois. 
Cette application de sangsues est souvent suf- 
fisante pour empêcher un nouvel afflux dans le 
foie. Il ne faut pas non plus perdre de vue que 
l'hépatite n’est pas la seule maladie à traiter, 
mais qu'il existe en même temps des évacua- 
tions alvines sanguinolentes dont l'abondance 
pourrait jeter promptement le malade dans l’a- 
dynamie. Si la dysenterie datait de plusieurs 
jours, si la grande fétidité des selles annonçait 
- de profonds désordres dans l'intestin, il faudrait 
s'abstenir de saigner par la veine ; car au lieu de 
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soulager le malade , on ne ferait qu'activer l'ab- 
sorption de principes délétéres, puisés sur la 
muqueuse du colon. Dans ce cas, il faut prélérer 
à la phlébotomie une application de sangsues ou 
plutôt de ventouses scarifiées sur l'hypochondre 
droit. | 

Il est encore un cas où la saignée générale est 
contre-indiquée, c'est lorsque le pouls est petit, 
mou, dépressible, que les forces sont prostrées , 
que les selles sont fréquentes et d'une odeur 
repoussante, lorsqu’en un mot, le malade semble 
soumis à l'influence d’une altération septique 
générale. La saignée ajouterait encore aux causes 
débilitantes. Il faut s’en absienir, et recourir à 
quelques toniques, à des révulsifs, afin de re- 
tenir la vie qui menace de s’éteindre.. 

Révulsifs. Aussitôt que, malgré le trai- 
tement antiphlogistique , l'on aura eu l'indice 
d’une suppuration commencante dans le foie, il 
faudra tenter d’en arrêter le progrès au moyen 
de révulsifs énergiques : le moxa, le cautère ac- 
tuel même, qui, appliqués sur l’hypochondre, y 
fixeront une douleur vive et une inflammation 
salutaire pour la résolution de l'hépatite. 

En même temps que l’on dirigera le traite- 
ment sur le foie, il ne faudra pas perdre de vue 
l'état du colon qui réclame aussi une guérison 

prompte. C’est ici souvent où le médecin na 
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encore pour guides que son expérience journa- 
lière et l'étude des symptômes pour lui fournir 
des indices et le choix d’une méthode curative. 
Comment pourra-t-il se reconnaitre au milieu 
de ces médications si diverses dont chaque au 
teur a vanté l'excellence? Il serait inutile et 
trop fastidieux de faire ici l’énumération de tous 
les remèdes dits anti-dysentériques ; nous nous 
contenterons de signaler en peu de mots les 
_ agents thérapeutiques dont l'opportunité nous 
a paru ressortir de l’état du malade. | 

Lorsque le malade est sans fièvre, qu’il n’é- 
prouve de douleurs dans aucun point de l’éco- 
nomie et qu’il n'a d'autre dérangement dans 
sa santé qu’une faiblesse accablante, due à 
la fréquence des selles, il faut se borner à 
prescrire la diète, des boissons adoucissantes 
et des lavements avec l'amidon. Quelque vi- 
goureux que soit le sujet, malgré la pré- 
sence du sang dans les selles, la saignée ne doit 
pas être pratiquée. Une application de sangsues 
ou de ventouses à l’hypogastre , sur le trajet du 
colon, suflit alors, avec la diète, le repos, 
l'eau de riz, les lavements et les bains de siéve, 
pour calmer et arrêter Les évacuations alvines, - 
S'il ya de la pléthore, une réaction fébrile, des 
symptômes gastriques, des douleurs abdomi- 
nales, et surtout une complication du côté du 
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foie, le traitement doit être plus énergique. 
L'ouverture de la veine est alors indispensable. 
On fera des applications réitérées de sangsues, 
en petit nombre ,.sur tous les points de l'ab- 
domen où la douleur se fera le plus particulièé- 
rement sentir , presque toujours dans les fosses 
illaques , où le météorisme est plus grand que 
partout ailleurs, En l'absence de météorisme, 
de chaleur abdominale, de ballonnement du 
ventre , lorsque la peau sera sèche, que le ventre 
sera affaissé , on préférera les ventouses scari- 
fiées sur le trajet du colon, parce qu'elles pro- 
curent, mieux que les sangsues, une révulsion 
salutaire, | 

S'il y a du ténesme rectal, on calmera les 
 épreintes au moyen de bains de siège. Les pi- 
qüres de sangsues qu’on appliquerait à l’anus, 
en se transformant souvent en petites ulcérations 
par le passage des matières , augmenteraient les 
douieurs de cet orifice ; aussi, vaut-il mieux ne 
pas en appliquer là, Il est inutile de dire que la 
diète sera rigoureuse tant que la fièvre, s’il y 
en a, ne sera pas tombée, et que les selles n’au- 
ront pas diminué de fréquence. 

Les vomitifs, que certains auteurs préconisent 
dans la dysenterie, doivent être proscrits dans 
cette période avec autant et plus de rigueur 
encore que dans la premiére. Il ne faut pas se 
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laisser prendre an brillant de certaines cures 
que des praticiens disent avoir obtenues par ce 
moyen; car ici, s'il ne réussissait pas, il serait 
très-funeste en augmentant l'intensité de l’hé- 
patite, sans aucun profit pour la dysenterie, 

On renoncera de bonne heure aux émissions 
sanguines dès que la réaction fébrile aura dis- 
paru, et que les selles, sans être arrêtées tout-à- 
fait, auront diminué de fréquence. Si la douleur, 
quoiqu’obscure, se faisait encore sentir dans le 
foie, malgré l'amélioration des autres symptÔ- 
mes, il faudrait appliquer sur l’hypochondre 
droitun large vésicatoire à demeure, qu’on ferait 
suppurer jusqu’au moment où le malade sera 
entré en pleine convalescence. 

3 Opiacés. La fièvre une fois tombée, le 
pouls ralenti et souple, la peau normale, les 
selles peu nombreuses, l’opium seul, ou asso- 
cié au calomel et à l’ipécacuanha, nous a été 
trés-utile. C'est surtout administré le soir que ce 
médicament est salutaire; les malades passent 
des nuits entières sans aller à la selle, pendant 
qu’un sommeil réparateur redonne les forces 
enlevées si rapidement par les évacuations al- 
vines. Les lavements amylacés et opiacés sont 
dennés dans le même but afin de procurer au 
moins quelques heures de calme à la muqueuse 
colique, 
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Après avoir dirigé concurremment les divers 
moyens de traitement contre la dysenterie et 
Lt hépatite, il ne faudra pas se laisser aller à une 
tranquille sécurité parce que les symptômes 
auront disparu ; il faudra au contraire surveiller 
chaque jour le malade avec une grande atten- 
tion. Nous avons dit combien les recrudescences 
sont fréquentes, combien il nous à fallu revenir 
de fois, quoiqu’avec plus de réserve, à notre 
traitement primitif. | 
Tout le monde sait qu’il est peu de maladies 
dans lesquelles la tendance aux rechutes soit plus 
fréquente que dans la diarrhée ou la dysenterie. 
Le moindre écart de régime en fait reparaitre 
les symptômes. I! est aussi peu de maladies que 
l’on cherche à dissimuler avec autant de soin, 
avec plus d’opiniâtreté. Personne n’ignore la 
supercherie des malades pour tromper le méde- 
cin. Cependant, si l’on continue de prescrire 
une alimentation trop substantielle, quand les 
premiers symptomes inflammatoires auront 
cessé, il est à craindre que la maladie ne fasse 
rapidement de grands progrès et que la rechute 
ne dévienne mortelle par la dissimulation des 
malades. Il faut donc obvier à cet accident, 
tâcher de surprendre pour ainsi dire des symp- 
tomes que l’on dissimule avec tant de ruse. 
En portant notre attention sur la peau, ct 
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sur l’état de l'abdomen, nous sommes parvenu à 
découvrir, dans la plupart des cas, l'existence 
d’une diarrhée , dissimulée par les malades, et 
d’après une infinité d'observations faites jour- 
nellement dans nos salles, nous nous croyons 
autorisé à dire qu’il y aura de la diarrhée : 
4° chaque fois que la peau sera plus chaude et 
plus sèche que les jours précédents (lorsque - 
les sueurs sont copieuses et la transsudation intes- 
tinale faible, la peau est fraiche); 2 chaque 
fois que la percussion fera entendre un son 
intestinal ou humoral, seul ou avec un léger 
gargouillement dans la fosse iliaque gauche, au 
point correspondant à l'S iliaque du colon. La 
certitude est complète si ces deux symptômes 
sont réunis. La chaleur de Ja peau sera le pre- 
mier indice d'un soupcon que confirmera en- 
suite la sonorité et le météorisme de la fosse 
iliaque gauche, qui donnera un son mat dans 
l'absence de la diarrhée. La fosse iliaque droite, 
qu'il y ait ou non diarrhée, donne indiffé- 
remment un son mat ou sonofe à la percus- 
sion. 

4 Moyens hygiéniques. Xl est une méthode 
de traitement rationnelle, et que l’on néglige 
peut-être un peu trop dans la dysenterie, en 
voulant guérir au moyen de médicaments dont 
les résultats sont très-souvent incertains, je 
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veux parler de l'application des lois hygiéni- 
ques. ED LHEUON 
Personne ne contestera l'immense avantage 
des mesures hygiéniques dans les maladies. 
Elles fournissent encore dans la dysenterie des 
résultats précieux et facilement appréciables. Ne 
- voyons-nous pas que la mortalité, si effrayante 


Î 
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il y a quelques années dans nos hôpitaux 
d'Afrique, a diminué considérablement, grâce 
aux mesures hygiéniques qui y ont été introdui- 
tes. Aux barraques en planches, où les malades 
étouffaient, ont succédé des salles en macçonne- 
rie, bien éclairées, bien aérées. L'espacement 
des lits permet aux malades de respirer un air 
salubre, là où ils étaient naguère exposés aux 
effets de l’encombrement, si funestes et si dé- 
létères pour des hommes atteints d’affections 
graves. | 

Nous avons souvent observé que deux dy- 
sentériques placés dans une même salle à côté 
l’un de l’autre, arrivaient promptement à l'ady- 
namie, C’est qu'ils étaient plongés dans un foyer 
d'infection, formé par les miasmes et les exha- 
Jaisens fétides qu’ils s’envoyaient réciproque- 
ment pendant leurs fréquentes déjections alvi- 
mes. Le diarrhéique, placé sous l'influence de 
cette affection, verra bientôt ses selles augmenter, 
et sa diarrhée se transformera en un état plus 
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grave. Mais si on dissémine les matériaux de 
l'infection , en séparant, en éloignant l’un üe 
l’autre les malades qui les fournissent , on en 
atténuera l’action délétére, et la guérison se 
manifestera plus vite et plus sûrement. Il est 
donc indispensable d’éloigner les uns des autres 
les dysentériques, de les séquestrer mème sil 
est possible. La disposition d’un hôpital formé 
de pièces qui ne contiendraient qu'un petit 
nombre de lits, conviendrait pour cette séques- 
tration. 

3° Période de suppuration. Lorsque Îles 
symptômes ont fait connaître que l'inflamma- 
tion s'est terminée par un foyer purulent, on 
doit renoncer entièrement aux antiphlogistiques 
conseillés dans les deux premières périodes 
pour recourir à un autre ordre d'agents dont 
malheureusement les effets sont trop souvent 
impuissants. C’est ici que la thérapeutique, 
suivant l'expression de MM. Ferrus et Bérard, 
est obligée de se traîner dans les banalités de 
la médecine de symptôme. Cependant, il ne faut 
rien négliger sinon pour la guérison du malade, 
au moins pour prolonger ses jours le plus pos-. 
sible tout en calmant $es souffrances. Pallier le 
mal , quand on ne guérit pas, est le devoir du 
médecin. | | 


Nous avons dit que l'hépatite, arrivée à cette 
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période, marche sourdement derrière les symp- 
tômes. d’une dysenterie chronique, et que, si 
lon ne connaissait pas les antécédents , il arri- 
 veraif souvent qu on apprendrait, seulement à 
l'ouverture du ‘cadavre, l'existence d'un abcès 
qui n'aurait pas été signalé pendant la vie. 
. On conçoit très- bien que l’économie, usée: 
lentement par deux lésions locales, arrivera à 
un tel degré d'épuisement que tôus nos efforts 
dirigés contre la localisation morbide devront 
être très-souvent impuissants. Ce n’est donc pas - 
contre la dysenterie chronique, ou contre l’ab- 
cès du foie, souvent inaccessible à à nos agents 
thérapeutiques , qu'il faudra alors Sale le 
traitement ; mais une indication bien plus im- 
portante porte notre attention vérs l'organisme | 
entier. Au moyen de légers toniques, d’une 
alimentation douce et facile, en s'adressant à 
l'hygiène, au moral du maiade, on combattra. 
cette débilité fàcheuse, entretenue dans un état 
progressif par les selles fréquentes, les sueurs 
nocturnes et la fièvre hectique. Les principales 
fonctions et les forces réveillées ; le malade 
jouira d’une plus grande somme d’assimilation 
eb&e vie, et le mal local lui-même, sous lin- 
| fluence d'une amélioration pe nérale, trou vera 
peut-être une de ces issues EE ide par lésquel- 


les la nature produit la guérison. Malgré l'incerti- 
LMI ed 
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tudéides dons obtenus, dans.ces deux, af- 


-\fections, chroniques -par-les agents thérapen- 
. tiques, il. est ‘bon. de, les employer, sinon 
_:«comme, remèdes puissants, au,.moins comme 
‘auxiliaires, utiles." Ainsi, des cataplasmes émol- 
à dients, des frictions mercurielles, des. liniments 
camphrés : et. opiacés, des. ventouses. sçarifiées 
quand la douleur. se, réveille; des, vésicatoires 
sur l'hypochondre droit, des. moxas , des fric- 


tions séches surl )bddmen ‘et sur.les extrémités, 
de la pommade stibiée à titre de révulsif sur le 
ventre, tels sont les moyens externes qui doi- 
vent être employés. 

Quañt’aux/médicaments (internes; ceux qui 
nous oùt paru les plus avantageux sont l’opium, 
les pilules de Segond, l'extrait de ratañhia ; le 


‘sulfate de: quinine employé non seulement 
“contre les accès irréguliers, mais encore comme 


tonique. ' q-9p Ji9l 
281 les cas d’ abcès du foie offrent souvent dans 
les Indes les indications de plonger le bistouri 
dans le flanc des malades , comme l’a fait avec 
tant de sécurité, en 4825, M. Gonnet, médecin 
de là marine, ces indications ont été nulles pour 
nous. Nous n’avons vu qu’un seul exemple où 


‘le foie était adhérent aux parois costales. Je ne 


me déciderais à ouvrir ces abcès, par incision 


« d'après da méthode de M. Bégin, ou par la 


& 
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potasse caustique suivant la ‘méthode de M Ré- 


‘camier, qu'autant qu’ils seraient proéminents 
'éoit dans Labdomen,” soit‘ à : l'hypochôndre . 
qu'ils aüraïént éontracté ‘une adhérence com- 
“'plète ét solide! avec les parois abdominales, qu'il 
y'aurait imminencé de suffocation, ‘et: qu ‘enfin, 
les ‘désordres ‘dans lé canalintéstinal seraient 
. ‘assez faibles pour permettre une opératiôn: qui, 
dans le cas contraire, serait plus funeste u- 
ctile, € en FHFAtres à dubai hs dy malade." 


RC DE CE TRAVAIL. 


Fa Les ddios dk foie dés: Shoëh sur tit, 
s'offrent fréquemment dans la province d'Oran. 


2:18 ‘En Afrique, l'hépatite et:les aheès du foie 


coïncident de préférence avec les phlegmasies de 


ac Ha partie i inférieure du canal digestif, tandis qu’en 


: France cette coïncidence s’observe plutôt avec 


la gastrite ou la gastro-duodénite. | 


HE. L'hépatité est consécutive à la diischée 


“et à Ja dysenterie; mais cés deux dernières af- 


fections ont eu souvewt pour point de départ 
une congestion‘häbituelle du foie, une-hyperé- 


à mie, 


“IV: Lorsqu'une hépatite se dédhres dans le 


{ 


\ 
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Cours] d'ane-dysentéïie, l'inflammatio pourrait 
bien être transmiseLdu: colonau:foies partie 
transport idans:la veine porte {dei:matériäux dé- 
létères;puisésisür la surfacé muqueuse; etiars 
rivant dans l'organe, hépatique: Ja prédire 
à l'inflammatiomoñssinenro sinus seu b ewbivib 
-Vt des: grandes!  . intl 
prédisposent. lé foie à; la! bétaistipioole une Su : 
“He anen hihisène, Le PR dé “he serait 
l'estomaez Si .acbsmielalb 20op1) 25b siéqot : 
Vies: Gatigues, hs mére mb) iles 
nd suppressions.de:transpiration:sont:les | 
causes les: .. Pen de: la dysentedits et de 
Fhépatitioréiine oidevns eismesl des & seeupu 
VIH des! abeës fu hs s'ubisermet: rarerñent 
ka des sujets au: dessous dé ras. 2llevidar 
«VE Une:certaine durée de:séjour en Afri= 
que :est.! mécéssaire: pour. produire Héssabcés 
du foie. On en observe rarement chez :des 
sg LEA moins de: 2 ans de SéEtl en Afri- 
que, 16 NONCIENIEr CID FE SE HrINÉSS 9 i'pirt À 
{Ko dkes: aies faibles, sont: ss particulié- 
rement: frappés. par la dysenterie: les: hommes 
robustes au contraire ont EE Lêtre. de: préfé- 
rence paribbépatitèsl'{ Masorstosrss aol VI 
:0X. La diarrhéer-ét la: tbe a tshant 
HP les: individus du :nord :ou:dù 
midi. .de-la France; mais quand elles: se: cé 


\ 
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pliquent d'abcès: di foie, “elles: RS 
céux-qui viennent) do nobdsrimensii 9118: asid 


_-3XEubes! individus à D ériné ditirec né 
sonti pas plus prédisposés à l'inflarmmation du 
foie; icoincidant: avec: la . +. les in- 
dividus d’une autre organisation! SIÈGE 1 6 

56 Ro ba) muqueuse ide l’estomac et: L l'in - 
testin:grôlequoiqu'elle! puisse être: ‘enflommée 
audébutode l& maladie.' offre: rarement à l'au: 
topsie des traces d’inflammation. La muqueuse 
_colique;:aut contraire, offre. toujours dans’ la 
dysenterie, des /ulcérations avec: dupus recon< 


naissable au milieu-des liquides:; La surface dela 


muqueuse n'est jamais envahie entiérement par 
l'inflammation: ulééreuse, il réste: toujours des 
intervalles d’une intégrité parfaite. lies: plus 
grands désordres se rencontrent dans le cœcum 
et dans-VS iliaque; dans ne les ulcérations 
sont constantes. ©? 11: M9: AU 4 KYI 
“XIIL L'état graisseux FT foie est réqaat en 
roc tandis que la phthisie pulmonaire y'est 
excessivement rare, même dans la province 
d'Oran, où les phlegmasies du De $ né 
vent souvent pendant l'hiver. | 
XIV. Les caractères de l’ héfjdeité: sont : 


149 La congestion' avec identification dé säng 


dinsude| tissu des granulations dont les deux 


couleurs sont confondues dans une même nuance 


LS 
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d'HR° FOûbE brun ; sa 1 ramollissement; de La. 
D dl a LS AJ ITS J108. ,arpne 
EXO L'hépatñe offre t trois ÿ Hiioleui bad: ” 11 
© Dans la première 5l y a irritation, supersécré-, | 
tion de la bile; pesanteur épigastrique; diarrhée, 
bilieuse, quelquefois des vomissements.-Dans la, 
sécondé il y'a fièvre, douleur, tuméfaction à 
l'hypochondre droit, écière. Aucun de ces SYhpr 
tômes ne saurait donner par lui-même de signe 
pathognomonique. La douleur et la tuméfaction, 
quand elles persistent ; méritent la plus grande 
attention. Dans la troisième période ou de,suppu-- 
ration, les HÉROS sont quelquefois tellement 
obscurs qu'on peut les méconnaitre si on n’4 pas 
‘été témoin des phénomènes morbides antérieurs. 
Avec la connaissance de ceux-ci les ditficultés 
du diagnostic disparaîtront La teinte ictérique 
de la peau aura plus de valeur dans cette troi- 
siéme période qu’elle n’en a dans les deux autres. 

Avec les symptômes généraux on ne peut avoir 
que des probabilités. 

XVI Lorsque l abcès s’est formé a le foie, 
la mort est presque inévitable , non-seulement 
à cause de la gravité de Péthction hépatique, 
mais par l’affaiblissement, l'épuisement graduel 
dans lequel la dysenterie 4 plongé le malade, Mais 
l’abcès du foie n’est pas nécessairement mortel. 

XVII. Les cas où il faudrait donner une issue 
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atpès dés'abeës du: foie; soicpar la potasse Cau*;. 
_stique, soit par l'instrument tranchant, suivant, 
la méthode: de:M; Bégimÿ!sont: excessivement 
rarés "81: le foyer purulent présentait des.con- 
ditions voulues pour l'évacuation artificielle , les 
_ malidé/serait arrivé, par Ja-fièvre hectique, et. la: 
| dysenterie:; à un tel: depré dé mnarasme qu'il 
n'offfirait aucune chance rune pour le succés 
dé l'opérations LUE Pér ronroh ienres ane rss 
"Célleccine pourrait ténal être, que paliatire 
| dhne 16 cas où, par la distension énorme de l’abcès 
ét'par’une ascite! consécutive ; la. suffocation < se 
raitimmisente. |: satétrnve bal :nAite 
:(8i Iésabcës du foie sont.si grayes, ji faut faire 
46us ses efforts pour en prévenir la formation et 
“combattre avec énergie les symptômes de la se 
“‘cbnde De Rue la POPPAPIRONE n'est que 
asie a Fi 
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Les matériaux adressés aû: Conseil de santé 
sont. de -deux;sortes :!ce sont des mémoires ou 
des observations. Celles-ci ; pour: la plupart, 
perdraient à-être publiées isolément; elles pa. 
gneront: beaucoup;>au contraire, à être &istri- 
buées par catégoriés. Nous:commençcons par les 
maladies des os. Ces maladies sont distinguées en 
affections. de: la-continuité ét en affections de 
Ja. contiguité.. Dans :ce$ ‘deux. grandes classes, 
elles se.subdivisent:en 1slésions vitales; 2° dé- 
générescences ; 39 lésions physiques. 

: IL est.impossible. de présenter en une seule 
Le toutes les observations de maladies des os 


: qui sont,parvenues:au Conseil de santé ; nous 


nous. bornerons aujourd! hui à celles des deux 
premières! Subdivisions et à celles de la troisième 
qui:ne sont pas des cas de lésions FHPAUESE si 
08 dessnm@mhresioïuoten. inoimeiinn au ie 

Nous-aurons plus tard une eétésinie de plat 
de tête, qui comprendra : nécessairement un 
certain nombre: de fractures que nous sommes 
obligé :par.conséquent dedistraire de la caté- 
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_gorie dont ‘nous commençons Îa publication 


. trouver place; de même les écrasements du sque- 
_letie sont renvoyés à la Carseqne 1 a sim- 


“aujourd'hui. Nous aurons pareillement une ca- 


tégorie de: plaies d'armes, à feu, où. un grand 
nombre de lésions physiques des os devront 


àples et. compliquées. 5ees1be 


+ 


, En fait de lésions” vitales ds 08 ; bee Conseil 
Fr santé a reçu d’abord trois  6bservations 
de périostoses ; les deux premières rédigées par 
M. le docteur Jullienne,: chirurgien-major, la 
“troisième recueillie par M. Haicault, at it : 
-«Sous-aide-maJor. | RFA 


}5 


Ea M, G...., officier au 10e réciment d’infan- 


_ terie de ligne, âgé de 43 ans, d’un tempérament 


Imphatique fortement: prononcé, entre à l’hô- 


pital militaire:de Perpignan le 3 octobre 1843, 
portant une tumeur osseuse qui s'étend de la 
tuhérosité du tibia à neuf ou dix centimètres 
_inférieurement.et dont la partie moyenne ÿ qui : 
est la plus large, offre sept centimètres au 


moins transversalement. En 1824, M. G... eut 


‘uneuréthrite aiguë et des chancres ; on lui fit 


subir un traitement mercuriel qui dura plus 


de deux mois. Depuis ce moment , et dans l'es. 


pace de cinq années, cet officier contracta deux 
nouvelles : uréthrites qui résistèrent à tous ‘les 


| Lyon rationnels et ne cédérent y en définitive, 
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qu à d'action. d'un remède, qualifié par le malade 
_Ini-même.s, de médicament de cheval, ue après, 
ce.qu’il, nous en a dit, nous pensons que 1 Y alcool. 
à forte, dose, la poudre à canon, le copahu et À 
l'opiuni, était le mélange si peu agréable au. 
goût que M, G.. s’administrait comme anti- | 
gonorrhéique., Nouvelles uréthrites, en 1831. et 
| 1832; même moyen suivi du même succès, Mais, 
en 1834, le remède n’a plus la même efficacité, 
et l’uréthrite d'alors s'accompagne d’un bubon 
qui force M; G.... à entrer à l'hôpital. — Ré- 
gime: mercureen pilules et en frictions. — Les | 
accidents disparaissent. peu à peu. Tout- de 
coup, pendant une nuit pluvieuse, des douleurs 
trés-vives se manifestent dans la jambe droite ; 
douleurs qui ne perdent de leur.force qu’à l'ap- 
proche dujour, ou lorsque M. G...… expose le 
membre à l'action de l’airfrais. Le chirurgien 
réconnoit facilement une augmentation sensible 
dans le volume de l'os. Quelques antiphlogis- | 
tiques employés localement , et les bains de va- 
peur, finissent par avoir raison de l'intensité 
A la donleur. Aprés un séjour de neuf semaines 
à | hôpital; M. Guru peut reprendre son service 
en consérvant toutefois une saillie anormale sur 
l'os, qui était toujours sensible à la pression. 
Péndaet longtemps il s ‘abstient de tout rapport 
sexuel. Mais, en n 1841, 3 il Gontraëte , une noue 
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vélié! gl te et prend ia mixture’ ‘siprialée: P 
 l'uréthrite disparaît, maisles douleurs de‘la jambe 
se reproduisent avéc la même acuité que pen 
dant l'année 183%. Un des ‘chirurgiens du corps 
| prescrit quelques onctions opiacécs sur lé point 
_ douloureux ‘ét l'usage des cataplasmes ‘émol- 
fients ; il parvient ainsi à colmer par intervalles 
les Lutfénitess ‘atroées du nialade. Cependant 
comme Ja tumeur fait ‘des. progrés constants )il 
F engage #ivement à entrer à Phôpital. Ce con- 
_Seil n’est mis à exécution que plusieurs. mois 
apres : : Ta tumeur est devenue trés- “grosse, les 
douleurs sont de us en plus vives: ie 

73 octobre F8A1. — La peau, fortement dis- 
tendue et luisante, , offre une rougeur érysipé- 
“lateuse | jusqu'aux limites de la tumeur indiquée, 
El lle” est trés:sensible à la pi ession. Les nuits se 
: passent dans les plus crueiles souffranées. 2 
Tisane sud.; 30 sangs. sur les limités dé la rou- 
geur; fomént. émoll. nine: 
7 Quoique le mieux ne soit pas très-sénsible, le 
lendemain , on réitère l'application de sangsües. 
Le troisième jour l'amélioration est notable ; 
l'érysipèle s'éteint sous l'influence des topiques 
émollients , pour ne laisser subsister que l’exos- 
tose et les douleurs qui en dépendent. 

Le 19, on donné soixante centig. d’iodure de 
potassium dans cent vingt grammes de tisane de : 
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salsepareille, à en en. une pau fois CG 





HA 


premiers Jours, et. un: -vésicatoire, est. appliqué 


#9 mt 


sur la tumeur, Vers le ‘quinzième jour, exostose à 


commence à diminuer, -etles douleurs, .noctur- 


nes s'apaisent. Mais on. est forcé de suspendre | 
l'usage de l iodure, pour, $ "occuper d’ une, con- 





dose. e: est augmentée. du. double, pendantes dix à 


2 


jonctivite qui est promptement. réprimée,, par. | 


deux applications. de sangsues aux tempes,.etipar, 


les collyres émollients et astringents. Le médi- 
cament est repris le, DA novembre. et. con{inué 
pendant neuf jours, à la dose de deux grammes. 


par jour. Un Second vésicatoire est appliqué. PES 
Le 30, nouvélle conjonctivite qui ! force à. sus: 


pendre encore une fois l'administration de li io= 
dure, et qui cède aux mêmes. moyens que la 


première, Dès que cette complication est dissi- 
pée, et après V application d'un troisième vésica- 
toire, l’iodure de potassium est prescrit pendant 
douze jours encore, à la dose de deux grammes. L 
La tumeur déparalt, et l officier quitte l'hôpital. 
le 47 décembre, parfaitement guéri. Nous l” avons, 
revu plus d’une fois AFP sa sortie, et la cure. 


s’est main(enue. » | 
IL, « P..., âgé de 27 ans, d un tempérament 


lympbatico- -sanguin, entre , le 9 janvier 1842, . 


à l'hôpital temporaire de la Monnaie (succursale 
de celui de Ferenan où je me trouvais chargé 
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| À CS : 
du | service médico-chirurgical. Ce phitains » 


HSM EN | » Ep 


attéhit: ‘d’arie: affection articulaire | récente, Por= 
fait, ‘en 6ttfe, lun éKosto8e" antiénne du tibia 
gauche pour quelle’ il avait déjà subi deux 


trditéments méréuriels qui avaient, fait. cesser 





ks'doufeurs dont elle était le siége, s sans avoir 


pu faire disparaître ellé-même en entier. 


“janvier EL ge péu de Bonflement des deux 


Sénoux ? Chaleur tres manifesté de ces parties ; à 


douleur trés-vive, qui s exaspère sous la moindre, 
pression. Fidvre ; pouls dur. L' exostose ne donne 
aucune inquiétude : au malade , qui peut vaquer 


à ses ‘6ccupations sans en être trop incommodé. | 


— Diète ; ; large saignée ; tisane gommeuse | avec 
addition Pl gramme de nitrate de potasses 
| foment. émoll. sur les genoux. Cr Dans Ja 
journée le malade se trouve mieux ; mais . pen, 
dant la nuit, les douleurs reparaissent, aux, 
deux genoux avec plus d'intensité que les nuits 
précédentes; pou!s dur et fréquent. Lu 

"Le 410, nouvelle saignée de 500. grammes ; 
tisane pitrée; fom. émoll. — La journée. est, 
béaucoup plus calme, et Le malade repose près 
de quatre heures pendant la nuit suivante. 

-Le 11, tis. nit.; fom. émoll. | | 

"Le 12: le mieux céntinue, une transpiration | 
abondante a eu lieu pendant la nuit. — Bouillon . 
maigre. — - usqu' au 18 on à continue les. mêmes 


| 


“ 


gate 
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| prescriptions , 11.6 ajoutant. au. régime, alimen- 
taire. quelques potages au lait et des pommes 


cuites; Dans la nuit du 16 au. 17; une douleur 


très vive. se manifeste au. poignet. droit ; à Ja 
visite. du matin, pouls. fréquent et. “plein.— — 


Diète ; : sajonée | de 300 grammes; catapligme 


_émollient loco dolenti. 


_ Pendant la nuit du 17 au 18 Fe transpirätion 


< 7 
- = 4-4 
sise 


AR 


chers ue ent: elfes le 


r"è 


a été abondante, et le malade assure avoir très- | 


poignet. —— Tisane nitrée, fomentations et ca- 


taplasme. 


bien dormi. Plus de douleur aux genoux niju 


Les jours suivants, Le mieux se confirme; 


nons songeons à traiter l’exostose. | 
kfévrier. —L' iodure de potassium est adminis- 


tré à la dose-de six décigrammes dans cent vingt 
grammes de tisane sudorifique , à prendre en 


une seule fois. Cette dose est continuée pendant 
six jours, et portée ensuite à un gramme les 
10,17, 12, F4 LE, 15 et 416. Un vésicatoire a? 
déjà été placé sur la tumeur. L’iodure de po- 


-tassium est porté à un gramme cinq décigram- 


mes , du 47 au’ 22 inclusivement, époque à la- 


quelle on constate une diminution sensible de: 


l’exostose. Un second vésicatoire est appliqué 
ce même jour. La dose de l'iodure est portée à 
deux grammes pendant huit jours encore , et 


sous l'influence de cette médication, la tumeur 


Er C6 { 39 ) 
se" dissipe’ entièrement. J'Le malade” rejoint Son 
$ * Corps le 6 MATS , , avec la conviction réelle que 
‘Th bosse" de sa jambe (expression "ER. 
sl 6 Pexposera plus à demander fréquemment 
. des exemptions 1dé sérvice. a de ce 
‘militaire ne s’est pas démentie ; jusqu’ ici ().> 
II. « A..., chasseur au ce bataillon d’ Afri- 


‘que, ést entré, le 17 mai, à l'hôpital. Depuis 


“longtemps il RE din hi deux tibias ; il 


ditasoï'eu, y à deux ans, des chantrés qui 


furent guéris sans traitement mercuriel. Ce ma- 
lade est d'une constitution détériorée ; conva- 
: Fescent d'une rougeole, qui a été suivie d'un peu 
de toux, il a été pris d'accés de fièvre tierce 
‘quelques ; jours avant $on entrée à l'hôpital. 

Il présente sur le tibia droit, au niveau de 


la tubérosité, une tumeur a$sez étendue, mal 


circonscrite , très-sensible au toucher, mais 


b + 








(1) Dans le courant de l'année 1840, et pendant notre 


séjour à Mahon, nous avons été consulté par un jeune 
homme de cette ville, qui souffrait depuis deux ans d’une 
| exoslose syphilitique, qui avait résisté à l’action de toutes 
les préparations mercurielles. Soumis à l’action de l iodurc 
de potassium et à l'application de quatre ‘vésicatoires , ce 
jeune homme a pu quitter sa chambre après deux mois de 
traitément, et se trouver entièrement rétabli à la fin du 
| troisième. | R 
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sans altération de la peau, sans chaleur, sans 
rougéur notable. À la réunion du tiers inférieur 
avec les deux tiers supérieurs du même os, à la. 
face interne, se trouve une tumeur semblable, à 
mais moins étendue et moins apparente. L’arti= 
culation du genou, l’articulation tibio-astraga- 
lienne sont douloureuses. Le malade souffre sur- 
tout quand il exécute des mouvements. Du côté 
gauche, on constate, à la partie moyenne de fa 
face interne du tibia, une tumeur de même na- 
ture; les articulations sont également douloureu- 
ses. Les douleurs, sans disparaitre le jour, pren- 
nent la nuit une trés-grande intensité. Les 
premiers soins sont dirigés canire la fièvre inter- 
mittente. Dans l'intervalle du 48 au 21, le ma- 
lade prend une potion purgative et un gramme 
de sulfate de quinine; la fièvre disparait. 

Le 22, on donne 4,0 d’iodure de potassium 
dans un litre de décoction de salsepareïlle. Cette 
tisane est continuée jusqu au 29. Déjà, à cette 
époque, le malade dit être moins tourmenté par 
les douleurs nocturnes. La dose d’iodure de po- 
tassium est élevée à 1,5 le 5° juin. Le malade 
est à la demie, après avoir passé par la diètele 17 et 
le 18; par un potage le 19 etle 20, plus Ja soupe 
du 21 au 23,et par le quart du 27 au 31. 

Les douleurs sont bien diminuées, mais n’ont 
pas encore tout-à-fait disparu ; les tumeurs sont 
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moins douloureuses au toucher; ces gonflements: 
du périoste n’ont encore rien perdu de leur saillie. 
Le 3,la dose est élevéeà2,0etmaintenuetelléjus-. 
qu'au 41. À. la supporte trés-bien. Du. 41. au 
45, elle est portée à 2,5. Déjà le malade ne parle: 
plus de ses douleurs; les tumeurs.présentent une. 
diminution sensible ; elles ne sont plus doulou-: 
reuses au toucher. Du 15 au 48, l'iodure de po- 
tassium estdonné à 3,0; du 18 au 24,.à 3,5: les 
douleurs nocturnes ont tout-a-fait cessé. Les tu- 
meurs des tibias se reconnaissent à peine au tou- 
cher, encore moins à la vue. Du 24au 29, la dose. 
est ramenée à 2,5 ; du 27 au 1% juillet, à 2,0. Le 
malade se croit guéri : il ne souffre plus; ilne sent. 
plus ses tumeurs; on le fait sortir le 4% juillet. » 

Voiià donc trois cas (quatre, en comptant 
celui de la note de M. ie docteur Jullienne ) 
dans lesquels l’iodure de potassium a donné les 
résultats les plus avantageux pour des affections 
syphilitiques du squelette. Dans les trois pre- 
miers (ceux de M. Jullienne) le traitement mer- 
curiel avait été infructueux; dans le dernier, 
les mercuriaux n'avaient pas été employés. Faut- 
il conclure des faits de M. Jullienne que liodure 
de potassiumest plus efficace quelemercurecontre 
les périostoses et lesexostoses syphilitiques ? Non 
certainement , et c’est aussi l'opinion de notre 


honorable confrère ; car, on pourrait citer 
LVIIL, 16 
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d’autres cas d’affections semblables, dans les- 
quels les préparations mercurielles ont réussi, 
quarid l’iodure de potassium avait échoué. 

Mais ces faits doivent engager les chirurgiens 
à substituer l’iodure de potassium aux prépara- 
tions hydrargyriques, quand celles-ci sont ineffi- 
caces, et réciproquement ; il faut, d’ailleurs, 
pensons-nous, tenir compte de la constitution et 
du tempérament. M. Juilienne n’a point oublié 
de noter l’espèce de tempérament des sujets de ses 
deux observations détaillées. Le tempérament de 
l’un était très-lymphatique; celui du second, 
lymphatico - sanguin. Dans l'observation de 
M. Haicault, il est dit que la constitution du ma- 
lade était détériorée. Nous allons trouver encore 
la prédominance lymphatico-sanguine dans l’eb- 
servation qui va suivre, et dans laquelie la gué- 
rison sera due encore à l’iodure de potassium. 

Il semble que ce médicament soit plus efficace 
chez les sujets lymphatiques et affaiblis. C'est 
une vue à vérifier au moyen d’un grand nombre 
de faits. 

Puisque l’iodure de potassium réussit souvent 
dans les maladies syphilitiques du squelette qui 
ont résisté à l'emploi du mercure, on ‘pourrait 
l’administrer contre d’autres symptômes syphiliti- 
ques dans les mêmes circonstances. Pour notre 
compte, nous l'avons prescrit contre des bubons 
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indolents qui sont depuis longtemps ouverts et 
engorgés malgré l'usage du bichlorure hydrar- 
gyrique, mais nous ne pouvons rien dire encore 
des résultats. 

Deux fois, dans l’une des observations de 
M. Jullienne,on fut obligé de suspendre l’admi- 
nistration de l’iodure de potassium, à cause 
d'une conjonctivite intercurrente. M. Jullienne 
croit avoir remarqué (c'est ce qu’il exprimait 
dans une note qui terminait l’une de ses obser- 
vations) que la conjonctivite se manifesta, les 
deux fois, pendant un temps froid et humide, 
remarque qui viendrait à l’appui d’une opinion 
de M. le professeur A. Bérard. On sait que la 
muqueuse nasale, celle de la trompe d’Eustache, 
et la membrane de la caisse du tympan, peuvent 
être affectées comme la conjonctive par suite de 
l'usage de l’iodure de potassium. Nous avons vu 
deux fois des douleurs d'oreille et un peu de 
surdité chez des individus qui prenaient ce mé- 
dicament (1). 

Voici, maintenant, l'observation dont nous 
parlions tout à l'heure. On y voit l’iodure de po- 
tassium guérir une carie vénérienne des os du 
| 

(1) On ne doit pas perdre de vue que, dans les trois pre- 
micrs cas, les vésicatoires réitérés ont dû contribuer au 
succes, 


æ 
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nez, dont le bichlorure de mercure aidé des su- 
dorifiques n'avait pu arrêter les progrès. Elle 
est de M. le docteur Capron. 

IV. « P... brigadier au 40° chasseurs, âgé de 
24 ans, d’une assez forte constitution, d’un tem- 
pérament lymphatico-sanguin, a eu cinq ma- 
ladies vénériennes. La dernière affection, ca- 
ractérisée par des chancres au pénis, remonte à 
trois années; il ignore les différentes espèces de 
traitement auxquelles il a été soumis. Depuis 
cette époque P.. avait toujours joui d’une excel- 
lente santé, lorsqu’ils’apercut, il y à cinq mois, 
que son nezse tuméfiait d’une manière sensible ; 
une large ulcération s'était formée au niveau de 
l'articulation des os propres du nezavec le frontal. 

Il vient à notre visite le 21 novembre dernier. 
Le nez est considérablement tuméfié, des dou- 
leurs de tête insupportables se font sentir prin- 
cipalement pendant la nuit; il existe sur le nez, : 
dont la peau est rouge, une large ülcération de 
trois centimètres de diamètre d’où s'écoule un 
pus fétide ; l’ulcération est à bords taillés à pic ; 
le stylet ne laisse aucun doute sur la carie des os 
propres du nez dont de petites portions exfoliées 
se sont déjà fait jour par la plaie. P... est immé- 
diatement envoyé à l’hôpital militaire de Mau- 
beuge et soumis à un traitement antiphlogistique 
secondé par le bichlorure de mercure, les bains 
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de vapeur et les sudorifiques. Malgré la sévérité 
du régime et l'emploi de ces moyens, l’ulcéra- 
tion faisait toujours des progrès, la céphalalgie 
était intense, la respiration par les voies olfac 
tives difficile; le volume du nez augmentait sen- 
siblement. Consulté par M.Chaudron, chirurgien 
en chef, jelui conseillai l'emploi de l’iodure de 
potassium. La dose, d'abord d’un gramme par 
jour dans une potion gommeuse, fut progressive. 
ment portée à quatre grammes. L’ulcération prit 
unmeilleur aspect, le volume du nez diminua, le 
pus devint de meilleure nature. Après quarante 
jours de ce traitement et 80 grammes d’iodure de 
potassium, le volume du nez était normal, l’ulcé- 
ration cicatrisée, les douleurs de tête avaient 
cessé, la respiration par les voies olfactives était 
devenue facile. — P... sortit de l'hôpital entière- 
ment guéri le 13 février, après SL ee Le cinq 
jours de traitement. » 

L'observation suivante est un cas de carie 
déterminée trés-vraisemblablement par une cause 
externe: la pression du soulier sur le dos du 
pied chez un homme qui n’était pas habitué à ce 
genre de chaussure. Elle se recommande aussi 
par l'opération que proposait M. l'inspecteur Bé- 
oin, et qui a été mise en pratique avec le plus 
grand succés par divers chirurgiens (V. Velpeau, 
. Méd. op., t. I, p. 728). 
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V, « Mohammed Dynaldi, âgé de 22 ans, 
d’une assez forte constitution, fusilier au batail- 
Jon des tirailleurs indigènes, est entré à l'hôpital 
de Mustapha le 6 décembre 1842, atteint d’un 
phleymon à la région tarso-métatarsienne dorsale 
du pied droit. Il se plaignait depuis plusieurs 
semaines de douleurs aiguës, qu'il attribuait à 
l'usage de la chaussure française : à son entrée 
à l’hôpital on ouvrit le phlegmon; il s'établit 
une plaie fistuleuse, la sonde y fut introduite et 
l’on reconnut la dénudation de surfaces osseuses; 
plus tard la suppuration augmenta; elle se fit jour 
à la partie antérieure du premier espace inter- 
osseux. La qualité sanieuse du pus, la longueur 
de la maladie et la surface rugueuse des os tou- 
chés avec le stylet, ne permirent plus de doute 
sur la nature de l’affection. On voulut décider 
le malade à subir l'opération; il s'y refusa. Le 
49 avril 4843, il survint des accidents inflam- 
matoires, qui cédèrent à des applications de 
sangsues et à des frictions mercurielles. M... 
s'affaiblissant de jour en jour, et commencant 
à comprendre l'intérêt qu'on lui portait, de- 
manda lui-même à subir l'opération. [ y eut à 
ce sujet plusieurs conférences dans lesquelles on 
discuta le procédé opératoire à employer. On 
hésitait entre l’amputation de M. Lisfranc et 
celle de Ghopart. Dans le doute, on attendit 
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Pavis de M. Bégin, qui, à cette époque , faisait 
son inspection. M. l'inspecteur sonda la plaie, 
et jugeant que le premier cunéiforme et peut 
être le deuxième étaient intéressés, il fut d’avis 
qu'on pratiquât une incision exploratrice; que 
dans le cas où ces os seraient malades on les 
enlevât en laissant le cuboïde et le scaphoïde qui 
étaient sains. En conservant ainsi l’attache du 
‘péronier antérieur et en permettant les adhé- 
rences ultérieures du tendon du jambier an- 
térieur avec le scaphoïde, on devait s’opposer 
eflicacement à l’extension forcée du pied pro- 
duite par l’action non contrebalancée du ten- 
don d'Achille. M. Malle, regardant cette opéra 
tion comme entourée de difficultés que M. l’ins- 
pecteur seul pouvait vaincre, se décida à pra- 
tiquer l'opération de Chopart. La pédieuse 
liée, le lambeau plantaire fut fixé à l’aide de 
trois points de suture , un antérieur et deux la- 
téraux, secondés par l'application de bandelettes 
agelutinatives recouvertes d’une compresse fe- 
nêtrée et d'un gâteau de charpie ; le tout fut 
maintenu par une croix de Malte et des tours 
&e bande. Ce premier pansement ne fut levé 
que le sixième jour; on trouva la plaie en bon 
état et la suppuration peu abondante. Pendant 
tout ce temps le malade ne présenta aucun signe 
de réaction (chose commune chez les Arabes) ; 
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il ne fut privé d'aliments que le jour de l’ope- 
ration. La plaie fut pansée tous les deux jours : 
la complète cicatrisation se fit attendre jusqu'au 
5 janvier. — L’extrémité postérieure des deux 
premiers métatarsiens et le premier cunéiforme 
étaient cariés. Il y eut d’abord rétraction du 
tendon d'Achille; mais, plus tard, M. Malle 
rencontra son opéré et constata qu'elle n'avait 
pas persisté. » 

On se demande si l’abces eh But a pré- 
cédé ou suivi l’ältération osseuse. Il est probable 
que, chez cet homme, les os étaient altérés pro- 
fondément, et l’art a fait ce qu’il devait faire. 
Mais s'ils n'avaient été affectés qu’à la surface, 

n’aurait-on pu espérer du cautère actuel la gué- 
rison de la carie sans le sacrifice d’une grande 
partie du pied ? | 

Viennent ensuite des observations de nécrose. 
La premiére est de M.: le docteur Lalanne, ex- 
médecin en chef de l'hôpital militaire de 
Bayonne. Nous aurions pu la réserver pour la 
catégorie des fractures des membres; mais, 
comme on le verra, elle est aussi bien placée 
parmi les cas de nécrose. 

VI. « M. de B..., capitaine d'état-major, âgé 
de 31 ans, d’un tempérament sanguin-nerveux, 
d'une complexion robuste, éprouva, en 1856, 
une fracture complète de la jambe gauche 
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vers son tiers inférieur, suite d’une chute de 
cheval. 

Quelques mois après l'accident, cet officier, 
se croyant bien guéri, commenca à se livrer à 
la marche; cependant, il ne s’exposa à quelque 
fatigue qu'environ vingt mois aprés; mais à 
partir de cette époque, il reprit la vie active des 
exercices militaires. Les fragments s'étaient 
soudés latéralement et dans une petite étendue. 
Le cal, dès-lors, dut-être peu solide et insuflisant 
pour soutenir le poids du corps; aussi les fatigues 
journalières de la marche entretinrent, pendant 
plusieurs années, une congestion habituelle dans 
cette jambe et y déterminérent, à différentes épo- 
ques, des érysipèles phlesmoneux, des rougeurs 
érythémateuses. Ces accidents inflammatoires 
étaient accompagnés de douleurs obtuses, de son- 
flement et d’engourdissement de tout le membre ; 
le repos et les émollients étaient employés pour 
les combattre, et sitôt qu’ils disparaissaient, cet 
officier recommencçait à marcher. | 

Un trajet fistuleux existait depuis le commen- 
cement de la maladie, vis-à-vis le lieu fracturé; 
il s’en échappait journellement un peu de pus en 
partie séreux. 

Arrivé à Bayonne en décembre 1842, M. de 
B... voulut bien se confier à mes soins; voici 
l’état dans lequel 1l se trouvait alors: santé gé- 
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nérale bonne , rougeur et léger gonflement de 
toute la région antérieure de la jambe affectée, 
petit trajet fistuleux vis-à-vis le lieu fracturé lais- 
sant échapper un peu de sérosité purulente; lin- 
troduction du stylet faisait reconnaître que letibia 
était dénudé de son périoste dans une certaine 
étendue. 4 

La fracture du péroné était bien soudée, mais 
avec chevauchement. 

Deux ou trois applications de sangsues fu- 
rent faites pour maitriser l’état inflammatoire 
existant; je ne tardai pas à ouvrir largement 
le trajet fistuleux, ce qui mit à découvert le lieu : 
fracturé du tibia; deux esquilles mobiles fu- 
rent extraites; les deux bouts de l’os se chevau- 
chaient de plusieurs lignes, circonstance que le 
malade ignorait complétement ; le doigt et le 
stylet promenés sur une certaine étendue du 
tibia constatérent sa dénudation et son état né- 
crosé, 

Peu de jours après, la portion la plus saillante 
de cette nécrose fut attaquée par la gouge et le 
maillet; puis, le cautère actuel y fut promené à 
‘deux reprises. Le quatorzième jour, je procédai 
à une opération semblable, afin d’aviver la por- 
tion d’os nécrosée, qui avait résisté à la pre- 
miére opération. 

Les tissus ambiants étaient infiltrés, larda- 
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cés ; ces deux opérations les modifiérent favora- 
blement. | 

Les eschares étant tombées, les bourgeons | 
charnus se développérent rapidement et finirent 
par couvrir toute la surface de l’os dénudée ; 
la cicatrisation presque complète de la plaie eut 
lieu trois mois après la seconde opération. 

Les pansements ont été faits avec l’eau chlo- 
rurée ( chl. de soude) et la charpie; vers la fin 
du traitement, les bains locaux avec l’eau de 
mer ont été employés avantageusement. | 

Le malade a été soumis à un régime deux et 
léger; le membre affecté a été tenu au repos, 
et dans une position horizontale, pendant trois 
mois et demi. La plaie étant presque fermée au 
1% mai, nous avons alors permis à cet officier 
de marcher aidé de deux béquilles. 

Il ira à Barèges cette année. Pendant long- 
temps, il devra ménager extrèmement son mem- 
bre. » 

La fracture avait été compliquée d’esquilles, 
et ces esquilles n'avaient pu se réunir au corps 
de l'os, auquel elles tenaient sans doute trop 
faiblement. Dés-lors, agissant à la facon de corps 
étrangers, elles avaient entretenu l'inflamma- 
tion dans le foyer de la fracture et amené la 
nécrose de l'extrémité des fragments. Leur ex- 
traction , la résection et la cautérisation de ces 
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derniers, ont débarrassé le siége de la fracture 
de tout ce qui pouvait y fomenter le travail phles- 
masique, et la guérison a été le prix d’un traite- 
ment bien dirigé. 

L'observation qui suit, et qui a été recueillie 
dans le service de M. le docteur Murville, chi- 
rurgien en chef de lhôpital d'instruction de 
Lille, montre un cas de nécrose consécutive à 
uneinflammation des parties molles environnant 
los. La maladie à marché comme un panaris 
profond, ou plutôt c'était proprement un pana- 
ris de la troisième espèce, déterminé par une 
cause externe. 

VII « G... entre à l'hôpital de Lille, le 21 mars 
1843. 

Le 25 décembre, à l'exercice, il fut blessé au 
doigt indicateur, au niveau de l'articulation de 
la première phalange avec la seconde, par un 
éclat de capsule. La plaie, comparable à une pi- 
qüre d’épingle, ne lui fit épreuver qu’un senti- 
ment de chaleur avec de la gène dans les mou- 
vements du doigt. Peu de jours aprés l'accident, 
elle se ferma; mais la gène persista. Le 16 mars, il 
eut une difficulté plus grande et une douleur très- 
vive accompagnée de gonflementet de rougeur. Ce 
gonflement et cette rougeur, qui n’occupaient, 
d'abord , qu’un seul point autour de l’articula- 
tion, envahirent bientôt toute l'étendue du doigt 
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indicateur, et une partie de la main. Le 18 mars, 
le chirurgien du corps sentit de la fluctuation, 
et pratiqua une incision d’une étendue de quel- 
ques millim.; cette incision, faite sur la face 
dorsale, donna issue à une petite quantité de pus 
mêlé avec du sang et atténua un peu la douleur, 
mais la tuméfaction ne diminua nullement, et 
bientôt G..., éprouva des douleurs que ne soula- 
sea point l'application continuelle de cataplas- 
mes émollients. 

. 21 mars. — Le doigt indicateur de la main 
droite présentait un gonflement considérable 
dans toute son étendue, avec tension, coloration 
rouge, et augmentation de chaleur. Au niveau 
de l’articulation de la première phalange avec la 
seconde, la peau était amincie, bleuûtre, et offrait 
une ouverture, à bords inégaux, d'une étendue de 
quelques millim.; l'introduction d’un stylet dans 
cette ouverture fit reconnaître un décollement 
considérable. En faisant glisser les surfaces arti- 
culaires l’une sur l’autre, on sentait une crépita- 
tion très-marquée ; la douleur était vive, la soif 
assez prononcée, le pouls développé, la face 
colorée. M. le chirurgien en chef attribua la 
crépitation à l’érosion des surfaces articulaires; 
il débrida la plaie par une incision de 4 centimè- 
tres environ ; il Séchappa une assez grande. 
quantité de pus blanchâtre, sans odeur, et un 
peu de sang. 
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On fit prendre un manuluve, et l'on pansa la 
plaie avec une mèche enduite de cérat recouverte 
d’un plumasseau de charpie et d’un cataplasme 
émollient. Le malade éprouva un grand soulage- 
ment. 

Du 23 au 29 mars, on continua le même pan- 
sement, et l’on obtint la cessation complète de 
la douleur ; mais la tuméfaction ne diminua que 
faiblement ; la suppuration restait assez abon- 
dante ; le stylet pénétrait facilement dans l’arti- 
culation, et la crépitation se faisait toujours sen- 
tir. M. le chirurgien en chef crut la conservation 
du doigt impossible, et décida le malade à l’am- 
putation, qui fut pratiquée, le 29, dans l’articu- 
lation métacarpo-phalangienne. On employa la 
méthode à deux lambeaux, en ayant soin de 
donner une plus grande étendue au lambeau 
externe, ce qui ramena la cicatrice tout près du 
doigt voisin; les artères collatérales furent 
liées, et l’on réunit les lèvres de la plaie à l’aide 
de bandelettes de diachylum, sur lesquelles on 
_appliqua un plumasseau de charpie et quelques 
compresses longuettes, maintenant le tout à l’aide 
d'une bande. 

Les deux tiers inférieurs de la première pha- 
lange, ainsi que la moitié supérieure de la se- 
conde, étaient dénudés; cette dénudation était 
plus étendue à la face palmaire ; les cartilages 
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d’encroûtement de l'articulation des deux pha- 
langes précitées avaient entiérement disparu. 
Une petite quantité de pus s'était infiltrée dans 
la gaine des tendons des fléchisseurs. —Le 29, 
le malade souffrit beaucoup, il y eut un peu de 
fièvre. Le 50, les douleurs nese firent plus sentir 
que très-lépérement ; on enleva une partie de la 
charpie trop imprégnée de sérosité sanguino- 
lente, et l’on réappliqua le bandage comme pré- 
cédemment. Le 31, pouls normal; douleur 
nulle; appétit. — Bouillon; eau gom. — G... 
‘sortit le 43 mai. » 

L'accident eut lieu le 25 décembre, et les soins 
réguliers ne commencérent que le 21 mars sui- 
vant. Ce retard eut pour effet l'extension de l'in- 
flammation des parties molles au squelette. Il en 
fut de même dans le cas suivant, recueilli par 
M. Vallois (Antoine), chirurgien sous-aide-major, 
dans le service de M. le docteur Castano, chi- 
rurgien en chef de l'hôpital de Tlemcen. 

VIIL. « P..., âgé de 23 ans, en Afrique depuis 
3 ans, d'un tempérament sanguin , d’une bonne 
constitution, entre à l’hôpital militaire de Tlem- 
cen le 16 avril 1844. Dans une marche sur 
l’Oued-Chouly, ce soldat se laissa tomber en 
traversant une rivière. L’indicateur de la main 
droite fut pris entre son fusil et une pierre, il 
en résulta une plaie contuse ; la douleur d’abord 
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tres-vive s apalsa. Deux jours après, au camp de 
l'Oued-Chouly, elle redevint fort intense et un 
gonflement considérable se développa. Des cata- 
plasmes furent appliqués ; la main fut portée 
en écharpe. Néanmoins l’inflammation envahit 
toute la main, qui se tuméfia considérablement ; 
engorgement des glandes axillaires; fièvre con- 
tinue; frissons fréquents ; perte de l'appétit ; 
céphalalgie ; insomnie. Rentré à Tlemcen le 
15 avril, P... vint à l'hôpital, où deux. mou- 
chetures lui furent faites à la face palmaire des 
deux premières phalanges de l'indicateur, où 
paraissaient s'être concentrées la turgescence et 
la douleur , bien qu'il fût impossible de distin- 
guer encore aucun foyer, vu l’état de gonflement 
de toute la main. Ces mouchetures ne firent 
sortir qu'un peu de sang. La main fut remise 
dans des cataplasmes. 

Visité le lendemain par le chirurgien-major 
de son régiment, P... est envoyé à l'hôpital. 
Tous les doigts et surtout l'indicateur sont d’un 
volume considérable ; le métacarpe, le carpe et 
l'avant-bras participent à cet état inflammatoire. 
La main est engourdie et le malade accuse une 
douleur gravative, plus intense à la racine de 
l'indicateur vers la partie interne de la première 
phalange. Il est impossible d'y sentir aucune 
fluctuation vu la grande tension des tissus ; mais 
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la douleur plus vive et le sonflement plus con- 
sidérable annoncent que ce point est le centre 
d’un foyer purulent profondément situé. L'a- 
vant-bras et la main sont d’abord placés dans 
un bain pendant quelques instants, puis deux 
incisious profondes sont pratiquées, la première 
entre l'articulation métacarpo-phalangienne et 
celle des deux dernières phalanges, la deuxième 
depuis celle-ci jusqu’à l'extrémité onguéale. Il 
s'échappe de là première incision une assez 
grande quantité de pus sanieux, mélé de sang 
et d'une odeur nauséabonde. La main est aus- 
sitôt remise dans le bain; on fait ensuite une 
onction mercurielle; un pansement simple est 
établi sur la plaie, et toute la main ré 
d’un large cataplasme. 

Le 17, soulagement nôtable ; un pus non lié, 
mêlé de lambeaux de tissus mortifiés, s'échappe 


de la plaie, qui est blafarde, et d’où s’exhale une’ 


odeur infecte. L’érysipèle traumatique se: cir- 
conscrit autour de cette plaie. — Riz au lait; 
E. gom.; onct. merc.; E. chlor. pour le panse- 
ment. 


) FR L’engorgement des glandes axiliaires a 


disparu; lavant-bras et le carpe sont à l'état 


normal. L'engorgement de la main diminue. 

L’épiderme se détache depuis les éminences 

thénar et hypothénar jusqu’à la base de la der- 
LVIL. 17 
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nière phalange du doigt malade. Le foyer puru 
lent s’est agrandi vers la partie interne et vers 
le métacarpe ; les tissus cutané , cellulaire, fi- 
breux et aponévrotique sont détruits et entrai- 
nés avec la suppuration. — Même prescription. 

49. La mortification des tissus environnants 
va toujours croissant. La face interne de la pre- 
mière phalange est à nu, dans une grande 
partie de sa largeur. Les tendons des fléchis- 
seurs profond et superficiel sont découverts ; 
cependant l’inflammation diminue et l'état gé- 
néral est satisfaisant. — Idem, 

Le périoste est normal sur le point dénudé. 
La gaine des tendons est détruite; la suppura- 
tion toujours abondante s'améliore un peu. Une 
petite ouverture se forme à la face antérieure du 
métacarpe dans le plie la peau entre la base de 
l'indicateur et l’'éminence thénar; par cette ou- 

‘verture sort un tendon: Saisi avec la pince et 
doucement attiré, il est facilement extrait; une 
légère pression exercée sur les parties environ- . 
nantes fait sortir du pus tant par cette ouver- | 
ture que par l'incision, ce qui nous annonce un: 
décollement étendu. On pratique des injections | 
avec une légère solution de nitrate d’argent. On | 
supprime les bains de bras. #4; 

Du 21 au 25 le pouce et les trois derniers … 
doigts ont repris leur état normal. La surface 
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de la plaie se débarrasse de ses lambeaux. Les 
parties excédantes sont cautérisées ou excisées, 
et amenées au niveau des autres ; l’aspect de 
ces chairs s’améliore. Le pus devient épais, lié. 
Un point noiratre se fait remarquer au milieu 
de la partie dénudée de la phalange. 

Du 26 au 30 la tache noire s'agrandit. Les 
bords de la plaie, évasés, sont ramenés vers le 
centre au moyen de bandelettes agglutinati- 
ves. Les chairs ont pris une teinte rosée. — 
Même pansement, même alimentation. 

10 mai. — La tache noire s'étend toujours; 
les tissus environnants reprennent un aspect 
blafard, le doigt ne jouit d’aucun mouvement, 
Le pus redevient séreux, rougeûtre et infect. — 
15 sangsues, 

13. — Tout fait prévoir la nécessité d’une 
amputation. Cette opération est pratiquée le 14. 
Un bistouri droit est porté de champ dans l’ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne par la partie 
interne dénudée, et un lambeau est ménagé 
dans les parties molles externes, seules intactes. 

Tous les tissus environnant la plaie sont larda- 
cés. La substance compacte de l’os se détache 
sans effort de la substance spongieuse, qui est 
noirätre. Les surfaces articulaires sont encore re- 
couvertes au centre de leurs cartilages diarthro- 
diaux , mais les capsules et les ligaments sont 
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détruits. L’amputation n’a été suivie d'aucun 
accident consécutif, et, aujourd'hui 16, la plaie 
nouvelle marche vers une guérison complète. » 

Le procédé suivi, dans ce cas, par nécessité, 
est celui que nous avons adopté depuis long- 
temps pour les amputations métacarpo ou mé- 
tatarso-phalangiennes. 

Le fait suivant, comme l'avant dernier, a été 
observé dans le service de M. le premier-pro- 
fesseur Murville, qui l’a exposé dans un rap- 
port au Conseil de santé. On y verra une os- 
téite suppurante avec décollement du- périoste 
le long de la diaphyse et disparition du carti- 
lage articulaire. Nous en ferons le sujet de 
quelques réflexions. 

IX. « B..., après avoir supporté l’amputation 
de la jambe droite pour une carie de l’articula- 
tion tibio-tarsienne, était complétement guéri 
depuis près de six mois, attendant avec anxiété 
le résultat d’une demande faite en sa faveur par 
M. le lieutenant-sénéral inspecteur. Vers la fin 
du mois de janvier, et dans les premiers jours 
de février, il est saisi à plusieurs reprises d’un 
mouvement diarrhéique, coincidant avec des 
douleurs aiguës dans l'articulation tibio-fémo- 
rale droite et le corps du fémur, ce qui nous 
donne la crainte, malheureusement trop fondée, 
d'untravail de désorganisation de ces parties. La 
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diarrhée cèdesousl'influence dela diète, mais pour 
reparaitre bientôt. Quant aux douleurs, elles ne 
perdent qu’une très-faible partie de leur intensité, 
sous l'influence des sangsues, des ventouses scari- 
fiées, des cataplasmes émollients et narcotiques, 
des vésicatoires volants réitérés, etc. Vers le 18 fé- 
vrier, nous reconnaissons l’existence d’un foyer 
purulent, situé au-dessous du triceps fémoral. 
Nous ne croyons pas devoir attendre qu'il se soit 
rapproché davantage des téguments pour en 
faire l’ouverture, craignant de lui voir disséquer 
tous les muscles de cette région, avant d’avoir 
pu traverser l’aponévrose fascia lata. Un bistouri 
étroit, plongé profondément , donne issue à un 
pus grisâtre, fétide et abondant. Le genou reste 
gros, fluctuant et très-douloureux; la diarrhée 
redouble, s'accompagne d'une fièvre colliquative, 
et Jette rapidement le malade dans un état de 
faiblesse et de maigreur extrêmes. Que faire dans 
un aussi triste état de choses ? La sonde, intro- 
duite dans la plaie de la cuisse, fait reconnaitre 
une carie du corps du fémur, se prolongeant 
jusqu’au petit trochanter. Laissera-t-on B...s’é- 
teindre sans tenter quelque remède extrême, ou 
lui fera-t-on courir les chances très-peu fa- 
_vorables d'une grande et douloureuse opéra 
tion ? La mort étant inévitable dans la pre- 
miére hypothèse, et la seconde laissant une 
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chance , quoique bien faible, de salut, tous mes 
collègues, à l'unanimité, et moi nous décidons 
que le dernier parti, que réclame d'ailleurs le 
malade, sera adopté. L’étendue des désordres, 
la hauteur considérable à laquelle remonte l'al- 
tération du fémur, ne laissent de raisonnablement 
praticable que la désarticulation du fémur. 
Elle est arrêtée pour le lendemain, 23 février. 
Tout ayant été convenablement disposé, la mé- 
thodeà un seul lambeau antérieur, ayant été choi- 
sie par nous, comme présentant, dans le cas ac- 
tuel, des avantages notables, chaque aide ayant 
recu ses instructions,le malade est apporté dans la 
salle des opérations, et placé sur une table garnie, 
le siége dépassant le bord de cette table. Un pre- 
mier aide soutient le membre sain, qu'il porte 
fortement en-dehors; un second s'empare du 
membre malade; un troisième contient le bassin 
et l'empêche de glisser ; un quatrième tient les 
membres supérieurs ; un cinquième fait la com- 
pression avec son poucesur la branche horizon- 
tale du pubis ; un sixième est chargé de présen- 
ter les instrumentset de faire les ligatures. Quant 
à nous, placé entre les membres abdominaux du 
malade, la cuisse affectée ayant été préalable- 
ment portée dans la demi-flexion , nous saisis- 
sons de la main gauche les parties molles de la 
_ région antérieure et supérieure, afin de faciliter 


(263 ) 
la formation dulambeau. La pointe d’un couteau 
Jong, à double tranchant, est portée à deux cen- 
timètres environ au-dessous et en avant de la tu- 
bérosité sciatique, et dirigée de dedans en dehors, 
de manière à passer au-devant du col du fémur, 
en divisant la capsule fibreuse, à venir ressortir 
au milieu de l’espace compris entre l'épine ilia- 
que antérieure et supérieure et le grand trochan- 
ter. Cela fait, le couteau porté de haut en bas, 
en rasant de très-près le col et le corps de l'os, 
taille un flambeau long de 15 centimètres envi- 
ron; avant de le terminer, nous avons la précau- 
tion de faire introduire de chaque côté de la plaie 
les quatre derniers doigts d’un aide, afin de faire 
arriver leur pulpe au-dessous de l’artère crurale, 
qu'ils devront comprimer exactement et con- 
Jointement avec les deux pouces restés en dehors. 
‘Cette précaution nous parait impérieusement ré- 
clamée par l’état de faiblesse extréme du malade, 
et, à cet égard, notre but est parfaitement atteint. 
Le lambeau étant relevé, l'articulation se pré- 
sente à nous ouverte dans toute sa partie anté- 
rieure et supérieure, de manière que, pour ter- 
miner l’ablation du membre, il ne reste plus 
qu’à couper le ligament inter-articulaire, la por- 
tion postérieure de la capsule fibreuse, à cir- 
conscrire le grand trochanter, puis à achever 
par un’seul trait presque perpendiculaire, la 
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section des parties molles de la région posté- 
rieure, ce quiest l’affaire de quelques secondes. 
Nous procédons immédiatement après à la liga- 
ture des artères, et comme la crurale est com- 
primée de manière à ne pas laisser échapper une 
goutte de sang , nous nous occupons d’abord des 
branches sur lesquelles la compression n'a au- 
cune influence. Nous lions successivement et 
sansaucune difficulté 7 à 8 rameaux de la fessière, 
de l’obturatrice, de l’ischiatique, les deux cir- 
conflexes, la musculaire profonde, et enfin nous 
terminons par la crurale ; à l'aide de ces pré- 
cautions, nous n’avons pas laissé s'échapper plus 
de 60 gr. de sang. La plaie est ensuite abstergée, 
le lambeau rabattu, maintenu par six points de 
suture. entrecoupés, trois en dedans, et trois en 
dehors, et des bandelettes agglutinatives. On ap- 
plique sur la plaie une compresse fenêtrée en- 
duite de styrax, un peu de charpie et un grand 
gateau de coton pour y entretenir une douce cha- 
leur; le tont est assujetti par des compresses lon- 
guettes et un bandage en ecapeline. Le malade à 
qui on a fait prendre une demi-potion anodine 
avant l'opération, prend alors l’autre moitié ; 
puis, il est reporté dans son lit. Il n’a que peu 
souffert, eu égard à l'immense mutilation qu’il 
vient de subir. Son moral est excellent, et 1l ma- 
nifeste sa joie d’être aussi heureusement débar- 
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rassé de son membre. On lui prescrit de l’eau 
gommeuse, des potions gommées, une potion 
antispasmodique, deux pilules de sulfate de qui- 
nine de cinq centigrammes chacune. La journée 
et la nuit se passent d'une manière très-satisfai- 
sante; sommeil paisible de quelques heures à 
plusieurs reprises ; les selles qui s'étaient main- 
tenues abondantes et colliquatives jusqu’au mo- 
ment de l'opération, n'ont plus lieu ; seulement 
le malade est toujours très-faible, ce qui nous 
engage à lui permettre quelques cuillerées de 
bouillon, à notre visite du 24 au matin. Le reste 
comme la veille. B... se maintient très-bien 
toute la journée du 24 au 2, et n’a qu’une très- 
petite selle. Il en est de même de la journée du 
26, qui se passe sans qu'aucune selle soit rendue, 
et sans le moindre accident du côté du moignon. 
Cet état de bien-être, où est B... depuis son opé- 
ration, sans nous tranquilliser complétement sur 
son avenir, car il reste toujours très-faible, nous 
donne du moins la satisfaction d’avoir mis un 
terme aux horribles souffrances qu’il éprouvait 
avant d’en être venu à cette extrémité. Malheureu- 
sement notre bonheur ne devait être que très-pas- 
sager : en effet, dans la nuit du 26 au 27, après 
‘avoir ressenti quelques nausées et vomi quelques 
gorgées de bile, notre intéressant malade succombe 
sans crise, ni la moindre agonie. Tout d’abord, 
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on aurait pu croire à quelque hémorrhagie, 
mais il n’y avait, sur l'appareil, que de fa sérosité 
pâle et très-peu sanguinolente , qu’on y rencon- 
tre toujours, et, dans la plaie, un pus d'assez 
bonne nature et pas trop abondant. L'examen 
cadavérique nous fait voir : 4° dans la cuisse 
amputée, la diaphyse du fémur inégale, rugueuse, 
depuis la partie inférieure jusqu’au niveau du 
“petittrochanter, lepérioste correspondant, rouge, 
verdâtre, épaissi, ramolli, et se laissant détacher 
avec la plus grande facilité ; les muscles ramollis, 
verdâtres ; ceux qui s’attachent au moignon, qui 
ne concouralent pas à son mouvement, sont 
presque réduits à l’état fibreux. Les surfaces ar- 
ticulaires du genou sont dépouillées de leurs car- 
tilages d'incrustation et baignées par un pus 
abondant , verdätre et extrêmement fétide; les 
artères du moignon ont sensiblement perdu de 
leur calibre, qui n’est oblitéré qu'à quelques li- 
gnes au-dessus de la cicatrice; les veines n'of- 
frent rien de particulier ; les nerfs sont très-peu 
renflés près de la cicatrice, et parfaitementintacts 
au milieu du pus. Quant à la plaie de la désarti- 
culation coxo-fémorale, elle ne présente à re- 
marquer que l’absence de caillot dans l'artère 
crurale, qui est vide jusqu’au niveau de l’origine 
de la profonde. Le cœur, les poumons et leurs dé- 
pendances sont dans un état parfaitement sain; il 
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en est de même du péritoine , de l’estomac, des 
intestins grêles, de la rate, du foie, des reins. Il 
n'y a que la muqueuse du gros intestin qui, par 
places, est d’un rouge brun, épaissie, et offre 
plusieurs ulcérations larges et peu profondes. » 

L'inflammation s’est-elle étendue de l'os au 
périoste ou du périoste à l’os ? Nous pensons que 
l'os a été affecté primitivement. On verra pour- 
quoi tout à l’heure. Pour le cartilage d’incrus- 
tation un seul mécanisme est possible. Ge car- 
 tilage, qui est le vrai cartilage, est un corps 
organique, mais non organisé. C’est un produit 
analogue aux ongles, aux épidermes. Que le 
feuillet épithélial de la membrane synoviale 
passe sur lui, cela ne changerait rien à la 
question de vitalité, ce feuillet lui-même ; épi- 
derme de la séreuse, n'étant pas organisé. Le 
cartilage n’éprouve donc rien par lui-même ; 1l 
_ na, pour ainsi parler, aucune part déterminante 
à ses propres vicissitudes. S’il disparaît, ce ne peut 
être que consécutivement à l’ostéite de la sur- 
face articulaire. La lame compacte à laquelle le 


cartilage est intimement uni est soulevée tantôt 
par une couche de sang , tantôt par des bour- 
geons fongueux, et tend à se détruire par places 
ou en totalité. Le cartilage, dit M. Richet, suit 
exactement les mêmes altérations ; il s’érode ou 
s amincit et disparaît. Quelquefois il se détache 
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en entier comme l’ongle dans le panaris, se roule 
sur lui-même, et on le trouve caché dans un 
coin de l'articulation. Pour M. Blandin, les 
bourgeons fongueux qui érodent la lamelle 
compacte et le cartilage sont dus à la synoviale, 
située, d'après ce professeur , entre le cartilage 
et la surface osseuse, et que l’inflammation au- 
rait rendue apparente. M. Gerdy croit à l'exis- 
tence d’un tissu cellulaire intermédiaire au car- 
tilage et à los ; les bourgeons seraient dus à 
l'inflammation de ce tissu. M. Richet admet 
qu'ils sont développés à la surface des cellules 
spongieuses , et fait remarquer avec raison qu'on 
en trouve de semblables sur tous les autres points 
du squelette dans les cas de carie. Si la lamelle 
compacte qui recouvre le tissu spongieux et qui 
forme la surface de l'extrémité articulaire est 
soulevée par du sang, à la longue elle meurt, et 
le cartilage s’use sans pouvoir se reproduire : il 
disparait. Si l’inflammation a eu pour effet de 
produire ces bourgeons dont nous venons de 
parler, ils se développent en détruisant et la 
lamelle compacte et le cartilage. 

Revenant, maintenant, à la question que nous 
posions tout-à-l’heure, nous disons que, si l’os- 
téite a été primitive dans l’épiphyse, il a dû en 
être de même pour la diaphyse. Donc l’inflam- 
mation a marché, pour le corps du fémur, de - 
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l'os à la fibreuse, comme, inférieurement, elle 
a produit ses effets de l'os au cartilage. 

On sent et on sentira de plus en plus le be- 
soin de ne pas se borner, dans la description 
des altérations osseuses trouvées sur le cadavre, 
à une indication rapide. | 

L'habile opérateur a eu lieu de se féliciter de 
la précaution prise pour éviter que l'artère cru- 
rale comprise dans le lambeau ne püt donner 
de sang. Il a commencé par lier les artéres dans 
lesquelles la compression pubienne ne pouvait 
interrompre le cours du sang. Souvent les 
élèves ne considèrent dans l’opération que le 
jeu du couteau, et ne se pénètrent pas suffisam- 
ment d'une foule de détails qui importent 
beaucoup au salut des malades. C’est là le mo- 
üif de notre insistance. L'opéré est mort d’épui- 
sement, aprés avoir donné l'espoir d’un beau 
triomphe. La colite ulcéreuse doit être mise en 
ligne de compte pour expliquer l'issue. 

Vient une observation de carie sterno-costale, 
du même auteur. 

X. « F..., recrue au 28° de ligne, entre à 
l'hôpital de Lille, le 4“ février 1841, pour un 
abcès par congestion, situé sur la face antérieure 
du sternum et les quatre premières côtes droites 
correspondantes. Ce militaire, d’ailleurs d’une 
forte constitution, avait été pris deux ans aupa- 
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ravant, dans un éboulement, et ressentait, depuis 
cette époque, de la gène dans tous ses mouve- 
ments, de la fatigue, une oppression qui ne lui 
était pas habituelle même après une marche un 
peu forcée. La tumeur, examinée avec soin, ne 
laissa aucun doute sur sa nature, mais l’explora- 
tion de la poitrine, surtout dans la région pré- 
cordiale, où l’auscultation faisait reconnaitre un 
bruit de soufflet, nous donna à penser qu’une 
altération quelconque existait dans l'organe cen- 
tral de la circulation. Peu de jours après son en- 
trée, F.….. fut pris d’une variole bien caractérisée 
qui, du reste, suivit une marche régulière et se 
termina heureusement. Pendant ce temps, l’ab- 
cès fit quelques progrès, et nous primes le parti 
d’y faire une ponction, avec le trois-quarts, en 
déplaçant préalablement la peau, afin d'éviter 
l'introduction de l'air dans le foyer. Un soulage- 
ment marqué s’ensuivit, mais la tumeur ne tarda 
pas à se former de nouveau , malgré l’applica= 
tion de ventouses scarifiées , de moxas; une 
deuxième et une troisième ponction devinrent 
nécessaires. Bientôt apres, un autre foyer s'étant 
formé sur la partie latérale et inférieure droite 
de la poitrine, avec des symptômes inflamma- 
toires très-intenses (fièvre, douleurs extrême- 
ment aiguës), une incision devint nécessaire ; 
mais si elle soulagea un instant le malade, elle 
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n’empêcha pasles accidents de marcher, et F... 
succomba le 10 mars. 

A l’autopsie, on trouva une carie de l’étendue 
de 13 millim. à la partie antérieure et supérieure 
du bord du sternum, ét une carie de l'extrémité 
interne de la premiére côte, dans l'étendue de 40 
millim. Le foyer de l’abcès par congestion était 
placé à l’intérieur, entre la plèvre costale deve- 
nue épaisse, noirâtre, et les cinq premières côtes 
dont elle avaitiété détachée, En dehors, cet abcès 
était situé entre les mêmes côtes, les muscles 
intercostaux en arrière, et le grand pectoral » 
les téguments en avant. 

L’orifice aortique était rétréci, et les less 
sygmoides présentaient chacune, au milieu de 
leur bord, un point de cartilaginification de la 
grosseur d’un pois ordinaire, » 

L'ouverture des abcès par congestion au 
moyen du trois-quarts, d'un bistouri à lame 
étroite ou d’une espèce de ténotome, est pré- 
conisée par la plupart des chirurgiens qui ont 
écrit sur la question, et l’on a pour soi l’auto- 
rité quand on agit d’après cette méthode. Toute- 
fois M. Lisfranc suit d’autres errements. Îl ouvre 
largement les abcès par congestion, pour éviter le 
séjour du pus dans un foyer où ce liquide s’al- 
tère très- rapidement dés que la membrane 
pyogénique s enflamme. La tumeur ouverte, si 
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l'inflammation menace ou se développe, M. Lis- 
franc prescrit des applications de sangsues. Nous 
trouverions à cette méthode un autre avantage, 
celui de permettre au chirurgien (dans les abcès 
sessiles , bien entendu) , l'examen direct des os 
affectés, et l'application du cautère actuel ou la 
résection. | 

Suit une observation malheureusement ina- 
chevée de nécrose du crâne, par M. Guerre, chi- 
rurgien en chefdel'hôpital militaire deMaubeuge. 

XI. « P..., soldat au 50° de ligne, est entré 
à l’hôpital de Maubeuge, le 19 août 1839, évacué 
de l’hospice d’Avesne , ayant depuis 3 mois à la 
partie latérale supérieure droite de la tête 
une plaie fistuleuse survenue à la suite d’une 
chute sur le bord d’un lit en fer. Un stylet in- . 
troduit dans l’ouverture fait reconnaitre une 
dénudation du pariétal, dont une incision cru- 
ciale permet d'apprécier l'étendue. Autour de 
cette surface, l'os est plus profondément atta- 
qué ; il est rongé et permet par quelques pertuis 
étroits de pénétrer avec un stylet recourbé sous 
la voute du crane entre elle et la dure-mèére dé- 
collée. Après un mois on parvient à détacher 
avec le manche d’une spatule en guise de levier, 
un fragment d'os de ia grandeur d’une pièce de 
deux francs, qui se trouvait circonscrit par une 
érosion profonde. Alors la dure-mère se montre 
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à nu et le cerveau presse sur l'ouverture sans s’y 
engager. On panse avec une compresse fenêtrée 
enduite de cérat. La surface de la membrane 
fibreuse et le contour de l'os se couvrent à la 
longue de bourgeons charnus qui s'unissent et : 
forment enfin avec le cuir chevelu ‘une cicatrice 
assez résistante ; mais la partie postérieure de la 
plaie reste fistuleuse, et l’on sent toujours un 
point, très-circonscrit, il est vrai, où l'os est 
dénudé. Le malade, réformé, veut absolument 
retourner dans ses foyers ; il sort non complé- 
tement guéri après plus de six mois de séjour à 
l'hôpital. » 

Les observations auxquelles nous allons main-. 
tenant donner place, offrent, non plus des cas 
de lésions vitales des os, mais des exemples de 
dégénérescence. La nature de la cause (trauma- 
tique) et la rapidité du développement du 
cancer, leur donnent de l'intérêt. Elles sont 
dues à M. le docteur Scoutetten. Nous disons 
dégénérescence, cancer, avec l'honorable auteur 
de ces observations, bien que la tendance ac- 
tuelle soit d’exiger une étude extrêmement 
minutieuse du tissu réputé cancéreux, pour 
que l’on soit admis à le regarder comme tel, 
à moins qu'il ne s’agisse de ces cas si parfaite- 
ment évidents que la preuve est tout d’abord 
superflue. 
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XAI. « P... canonnier au 9° régiment d’artil- 
lerie, âgé de 23 ans, entra le 29 novembre . 
1842, à l'hôpital militaire de Strasbourg. Cet 
homme, d’une constitution délicate, n'avait ce- 
pendant jamais été malade : quatre mois avant 
son entrée à l'hôpital, il avait fait une chute de 
cheval dans laquelle le genou et la partie supé- 
rieure de la jambe droite avaient été contus. La 
douleur fut d’abord très-vive , mais elle se dis- 
sipa peu à peu et le malade putreprendre son ser- 
vice. Cette amélioration fut de courte durée; la 
douleur revint et une tumeur se développa à la 
partie supérieure et externe de la jambe, au lieu 
même de la contusion. Après avoir repris et 
suspendu plusieurs fois son service, P... fut en- 
fin envoyé à l'hôpital. 

Le malade présentait alors, vers la tête du pé- 
roné, une tumeur dure, peu sensible à la pres- 
sion, Sans changement de couleur à la peau; 
son volume était celui d’un œuf de poule. Je 
diagnostiquai une ostéite de la tête du péroné, 
et Je prescrivis le repos et. l'emploi de fomenta- 
tions émollientes. | 

Le 9 décembre, c’est-à-dire dix jours après 
l'arrivée du malade, la tumeur a augmenté con- 
sidérablement sans cause connue ; elle est deve- 
_ nue douloureuse; la peau se colore, le pied s'œ- 
dématie, des élancements fatigants se font sen- 
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ür, surtout pendant la nuit: vingt-cinq sang- 
sues sont appliquées, elles donnent abondamment 
et soulagent fort peu le malade. Les applications 
sont renouvelées , quatre- vingt-dix sangsues 
sont placées enquatrefois, dans l’espace de douze 
jours. | 

Le 26 décembrela tumeur s'était ramollie ; la 
fluctuation était prononcée et, croyant à l’exis= 
tence d’un liquide dans cette tumeur je fis, 
avec le bistouri, une ponction exploratrice. A 
peine la pointe de l'instrument a-t-elle pénétré 
dans les tissus, qu'un jet de sang artériel, de la 
grosseur d'une plume à écrire, s’élance de la 
plaie. Je crus d'abord avoir ouvert un anévrys- 
me, mais ayant introduit dans l'ouverture une 
sonde de femme, je rencontrai, presque immé- 
diatement, des portions d'os dénudées et ru- 
gueuses; l'instrument était maintenu immobile, il 
était impossible d'en faire mouvoir l’extrémité, 
comme cela aurait pu avoir lieu s’il eût pénétré 
dans une cavité : il devenait donc évident que 
l'instrument était engagé dans un tissu résistant, 
produit par une dégénérescence. Je fus con- 
firmé encore dans cette pensée par la suspen- 
sion de l’écoulement du sang presque immédia- 
tement après avoir retiré la sonde. Tous ces si- 
gnes me déterminèrent à diagnostiquer un ostéo- 
sarcome de l’extrémité supérieure du péroné, Je 


( 276 ) 
fis mettre un emplatre de diachylon gommé sur 
la petite plaie, et l’on appliqua une bande mo- 
dérément serrée. 

Le lendemain, 27 décembre, la petite plaie 
semble cicatrisée, les élancements ont été vifs 
pendant la nuit. Le 28 et le 29 la tumeur prend 
un développement marqué, la piqûre, qui s’é- 
tait cicatrisée, s'ouvre et suppure, le pied s’œdé- 
matie, il y a de l’engourdissement dans tout le 
membre. | 

Le 30, je réunis tous les officiers de santé de 
l'hôpital et de la garnison ; je leur expose les 
antécédents et la situation actuelle du malade, 
je leur fais connaitre mon opinion sur la nature 
du mal et sur la nécessité de l’amputation; je 
les prie de vouloir bien examiner toutes ces 
questions et de me donner leur avis sur le parti 
le plus convenable à prendre. La discussion fut 
longue, et comme les avis étaient partagés, on se 
décida à une nouvelle ponction exploratrice faite 
a vec un trois-quarts; Je la pratiquai immédiate- 
ment. La pointe de l'instrument vint heurter 
contre des portions osseuses ; Je retirai le trois- 
quarts en laissant la canule en place : il en sor- 
tit aussitôt un jet saccadé de sang rouge, arté- 
riel, ayant tous les caractères de celui qui s’était 
écoulé à la première ponction. Chaque consul- 
tant ayant pu constater, par lui-même, l’exacti- 
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tude des détails qui lui avaient été rapportés, re- 
vint à l'opinion que j'avais émise, et l’amputation 
de la cuisse fut décidée. Fa proposition en fut 
faite immédiatement au malade qui la rejeta avec 
opiniâtreté. Mais enfin la tumeur continuant à 
faire des progrés rapides, les douleurs lancinan- 
tes étant très-vives, surtout pendant la nuit, le 
malade comprit qu'il était de son intérêt d’ac- 
cepter le seul remède qu’on püt opposer à ses 
maux. | 

L’amputation de la cuisse fut faite le 3 janvier 
1843, en présence d’un grand nombre d’assis- 
tants. L'opération, en elle-même, n'offrit rien 
de remarquable; elle fut pratiquée par la me- 
thode circulaire. Le malade la supporta coura- 
geusement. Lorsque le pansement fut terminé, 
tous les soins indispensables ayant été donnés 
au malade, je procédai à la dissection de la tu- 
meur. | | 

Examinée extérieurement, la tumeur com- 
mence au quart supérieur de la jambe et s’étend 
jusqu’au commencement des condyles du fé- 
mur. Sa circonférence est de quarante-un cen- 
umètres an point le plus développé. La peau est 
distendue, évidemment amincie supérieurement, 
à la hauteur de la tête du péroné. On remarque 
deux petites plaies, récemment ouvertes ; ce sont 
les cicatrices des deux ponctions, cicatrices rom- 
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pues depuis peu de jours. En palpant la tumeur 
on percoit une fausse fluctuation où plutôt 
un balancement des parties qui la constituent. 
Toute la jambe est infiltrée, la cuise est amai- 
grie. 

La peau, incisée verticalement sur la face ex- 
terne du membre, laisse apparaitre un tissu cel- 
lulaire jaunâtre, infiltré de sérosité depuis la tu- 
meur jusqu'à l'extrémité du pied. 

L’aponévrose n'offre aucune particularité ; elle 
bride fortement la tumeur, excepté à la partie 
supérieure, au niveau des condyles du tibia. 

Les muscles qui environnent la tumeur sont 
hypertrophiés, leurs fibres ont une grande con- 
sistance ; ceux qui la recouvrent, au contraire, 
sont amincis. Le muscle jumeau externe, qui en 
embrasse une grande partie est réduit à l'état 
membraneux; il est jaunâtre, et il adhère si for- 
tement à la tumeur, dans certains points, qu’on 
peut dire qu il en fait partie. 

Les muscles de la partie antérieure de la jam- 
be, situés dans l'espace tibio-péronéai, sont re- 
foulés au dehors, amincis, dénaturés et entière- 
ment détruits à leur partie supérieure. 

Le tissu cellulaire interstitiel est jaunâtre, in- 
filtré de sérosité, mais dans quelques points il 
est épaissi, d’un blanc mat, et d’une consistance 
anormale. 


À 


(20 ) 


Après avoir disséqué avec soin les muscles et 
tous les tissus qui recouvrent la tumeur, vn re- 
marque aussitôt qu’elle est bilobée; que, com- 
mençant à la partie supérieure du péroné, elle 
s'étend en arriére, dans la région poplitée, que là 
elle offre une gouttière profonde où sont logés les 
vaisseaux et nerfs poplités qu’une gaine cellu- 
leuse_ épaisse enveloppe et semble protéger con- 
tre les envahissements du cancer, {Toute la sur- 
face de la tumeur est inégale et bosselée. 

La tumeur étant incisée on trouve dans l’inté- 
rieur un tissu fibreux, irradiant irrégulièérement 
vers la circonférence; dans les intervalles des 
fibres blanches et nacrées appartenant au tissu 
que nous venons de désigner, se trouve une subs- 
tance plus molle, d’un blanc grisâtre, criant sous 
l'instrument tranchant ; dans d’autres parties on 
voit un tissu adipeux, Jaunâtre, serré dans le 
tissu fibreux qui l’étreint; c'est ce tissu qui, 
par les progrès de la maladie, s’est transformé 
en matière lardacée. | 

La partie inférieure de la tumeur renferme 
la tête du péroné, brisée en esquilles écartées les 
unes des autres par le tissu fibreux. Le corps de : 
los, immédiatement au dessous de la tête, est 
gonflé , dépourvu de périoste , et surmonté de 
plusieurs pointes osseuses acérées, en aiguil- 
les, 
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La partie interne de la tumeur adhère au liga- 
ment interne de l'articulation tibio-fémorale 
qu'elle a détruit en partie, ainsi qu’une petite 
portion du cartilage semi-lunaire et de la tête du 
tibia. | 

Malgré l'abondance du sang contenu dans 
cette tumeur pendant la vie, on n’y voit aucun 
vaisseau artériel ou veineux : on ne-remarque 
que deux petits caillots fibrineux, un peu noirà- 
tres, provenant évidemment de l’épanchement de 
sang produit par les deux ponctions. 

Toute la tumeur est enveloppée d’un tissu 
cellulaire serré, lamelleux, formant une sorte de 
kyste. | 
Revenons à notre malade. Fa journée de 
l’amputation fut calme ; une potion antispasmo- 
dique, contenant vingt gouttes d’éther, fut admi- 
nistrée immédiatement aprés l’opération : à trois 
heures de l'après-midi quelques douleurs se font 
sentir dans le moignon ; elle se dissipent après 
que l’on a un peu soulevé le malade dans son 
litsas | 

Le lendemain , 4 janvier, l’opéré est dans un 
état satisfaisant ; le pouls donne 96 pulsations 
par minute; la langue est un peu blanche; mais 
la nuit a été bonne et le suintement de la plaie 
est peu considérable. Aucun accident ne s'étant 
manifesté, la levée du premier appareil n’est 
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faite que le 9 janvier, à huit heures du matin. 
Le moignon est en très-bon état, les lèvres de 
la plaie sont réunies dans la plus grande partie 
de leur étendue, surtout vers la partie interne 
et inférieure. Le 12, la cicatrisation est com- 
plète dans les trois quarts de la longueur de la 
plaie, mais, supérieurement, la présence des 
lisatures a contribué à entretenir une plaie 
longue de trois centimètres, qui suppure fai- 
blement. 

Le 13 , hémorrhagie légère ,sans causeconnue, 
et qui s'arrête d’elle même. 

Ie 14, le malade éprouve, vers six heures du 
matin, quelques coliques suivies d’une diarrhée 
légère; le pouls est petit, serré, fréquent. L’a- 
limentation qui, jusqu'alors , avait été bornée à 
des bouillons, à du riz au lait et à un peu de 
gelée de groseilles sur du pain, est supprimée 
totalement. 

Le 18 janvier, les fonctions intestinales sont 
rétablies ; les ligatures tombent. 

Le 20, la plaie est cicatrisée nihsaaits 
mais vers le centre du moignon , la cicatrice fait 
saillie et l’on sent un peu de fluctuation; c’est un 
abcès qui s’est formé. Un petit coup de lancette 
donne isste à un pus épais et blanc, 

Le 22, l'aspect de la plaie est meilleur que 
précédemment; la suppuration est peu abon- 


( 282 ) 
dante ; le pouls est fréquent et le malade tousse 
par intervalle. Le 29 , la diarrhée reparait ; un 
second abcès s’est formé vers la partie supé- 
rieure de la cicatrice; il donne issue à une grande 
quantité de pus. Le 90, le malade est sensible- 
ment mieux. | 

Le 53 février un nouvel abcès se forme ; il est 
petit, bien circonscrit, mais il ne laisse échapper 
que de la sérosité. Le 6, nouvel abcès de même 
nature. Le 15, amélioration marquée; la plaie 
a un bon aspect, la suppuration est très-faible ; 
le malade a repris des forces, il se lève pour la 
premiére fois; le 17, il se promène à l'aide de 
deux béquilles, Le malade se maintient dans un 
état satisfaisant jusqu'au 8 mars ; à cette époque 
on voit s'échapper par une petite plaie fistuleuse 
qui remonte jusqu'à los, une sérosité grise et 
sanieuse : la masse musculaire, entraînée par 
son poids, s’est déjetée en dedans; l'extrémité de 
los presse contre la peau du côté externe de la 
cuisse et menace de l’excorier, 

Du 10 au 20 mars, le malade reprend de 
nouvelles forces; la plaie est cicatrisée, à l’ex- 
ception du pertuis fistuleux qui s'étend jusqu’à 
l'os. Chaque jour il se proméne, et comme il 
s'ennuie de son long séjour à l'hôpital, il de- 
mande à en sortir; après quelques hésitations, 
je finis par céder à ses sollicitations. Le malade 
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retourna à la casernele 21 mars; il n’y resta que 
quatre jours. Dans cet intervalle il fit quelques 
écarts de régime , il but du vin en trop grande 
quantité, et il fut presque immédiatement at- 
teint de la dysenterie. Le jour dé sa rentrée à 
l’hôpital, le malade avait la langue rouge et 
sèche, la soif était trés-vive, la peau sèche et 
chaude, le pouls battait 110 pulsations par 
minute , les traits étaient tirés ; les évacuations 
alvines étaient fréquentes et sanguinolentes. 

Le moignon à aussi subi de notables chan- 
gements: il est gonflé, dur, trés-chaud; des 
douleurs lancinantes se font sentir près de l’ex- 
trémité de l'os, elles sont accompagnées de con- 
tractions musculaires spasmodiques très -fati- 
gantes; la plaie fistuleuse s’est agrandie, mais 
elle donne peu de suppuration , la peau s’est 
amincie, et los est prêt à faire saillie. 

La diète, les boissons adoucissantes , les la- 
vements arnylacés et anodinés parviennent, le 
troisième jour, à modérer la dysenterie et les 


accidents inflammatoires des organes abdomi- 
naux. 


Le 28 mars, au pansement du matin, la cica- 
trice se trouve déchirée et l’os fait une saillie de 
deux centimètres. L’extrémité osseuse est nécro- 
sée, et le canal médullaire est vide Jusqu'à une 
hauteur qu’il n'est pas possible de bien limiter. 
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Dans cette situation facheuse , et vu l’état gé- 
néral du malade, je me bornai à faire un pan- 
sement simple, et à appliquer un bandage pour 
empêcher le retrait des chairs enarrière ; malgré 
cette précaution l'os continua à se dénuder ; il 
était tout à fait nécrosé à son extrémité infé- 
rieure, tandis que supérieurement il était re- 
couvert de bourgeons charnus qui l’entouraient 
comme une gaine. Le 10 avril , la saillie de l'os 
était de six centimètres , le retrait des parties 
molles paraissant définitivement arrêté et l'état 
général du malade s’étant notablement amélioré, 
je me décidai à pratiquer la résection du fémur. 
Je fis une incision longitudinale, externe , sur 
Ja peau et les fibres musculaires , afin de dégager 
l'os encore plus qu'il ne l'était, et de pouvoir 
ensuite le recouvrir facilement de parties molles; 
la lame d’un bistouri, placée parallélement à 
l’axe de l'os, détacha circulairement toutes les 
fibres adhérentes , et je pratiquai la résection 
avec la scie à chaînettes. Il s’écoula peu de sang ; 
aucune ligature ne fut nécessaire. Les bords de 
la plaie furent maintenus rapprochés à l’aide de 
bandelettes de diachylon, et un bandage roulé, 
appliqué avec soin, de haut en bas, tendait à 
s'opposer à une nouvelle saillie du fémur. 

Les cinq premiers Jours qui suivirent l’opé- 
ration ne présentérent aucun phénomène im- 
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portant à noter. Le malade était assez bien ; les 
fonctions digestives se faisaient régulièrement et 
le moisnon suppurait peu. 

Le 15 avril la diarrhée reparaît; une toux 
violente se déclare en même temps; elle est sèche, 
saccadée, et fatigue fortement le malade. Les 
boissons et les potions adoucissantes, les lave- 
ments anodinés, les cataplasmes, ne parvinrent 
pas à diminuer ces accidents. Le 17 avril, des 
symptômes typhoïdes se déclarent, ils s’aggra- 
vent rapidement, etle malade éxpire le 20 avril. 

Autopsie cadavérique. Aucune altération dans 
le tissu des organes encéphaliques. Les poumons 
sont sains , mais les bronches, surtout à droite, 
sont rouges , enflammées, 

L'estomac est rouge, couvert de stries den- 

droïdes sur une grande étendue de la membrane 
muqueuse, surtout vers le cardia et le bas-fond : 
dans ce dernier point la membrane est amincie 
Be rimolle. :, 
_ Les intestins n’offrent rien de remarquable 
dans le tiers supérieur ; mais au-dessous com- 
mencent à se montrer de nombreuses plaques 
folliculeuses, arrondies ou elliptiques, saillantes, 
et d'autant plus rapprochées les unes des autres 
qu'on avance davantage vers la valvule iléo-cœ- 
cale. Le colon présente aussi des follicules son- 
flés, mais 1is sont isolés et beaucoup d’entre eux 
sont ulcérés. 
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Les autres organes de l'abdomen ne présen- 
talent aucune lésion appréciable. 

Le moignon était, à peu près, totalement ci- 
catrisé, mais l'extrémité de l’os s'était de nou- 
veau nécrosée dans l’étendue d’un centimètre, 
la moelle avait disparu du canal médullaire, et il 
est probable que le fémur aurait fait saillie de 
nouveau, si le malade eût vécu. » 

XIIL « C..., âgé de 26 ans, chasseur à cheval 
au 10° régiment, est né de parents sains et encore 
actuellement bien portants : Iui-mêine a toujours 
joui d'une bonne santé , il n’a eu, à l’age de 20 
ans, qu'une uréthrite bénigne qui a duré quinze 
jours, et qui n’a Jamais reparu ; jamais non plus, 
dans son enfance, 1l n'a eu de ganglions [ym- 
phatiques. Il est entré au service en 1840, et, 
quelques mois après, il a eu un abcès au tiers 
inférieur de la cuisse droite, qu'il attribue à la 
fatigue du cheval; cet accident a été prompte- 
ment guéri. | 

Le 13 mai 1843, C... étant à l'exercice, son 
cheval s’abattit, et la jambe gauche fut prise sous 
lui; la selle vint heurter le genou ety déterminer 
une forte contusion. Le blessé ayant été relevé 
put faire quelques pas, mais comme il souffrait 
beaucoup, on le replaça à cheval, et on le ren- 
voya au quartier. Le lendemain, il se leva et fit 
quelques tours dans sa chambre; le troisième 
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jour après l'accident, il reprit son service ; mais, 
au moment où il était au corps-de-sarde, les 
douleurs revinrent très-vives ; l’officier qui com- 
mandait le poste le fit ramener à la caserne. Le 
chirurgien-major l’y garda pendant quinze jours, 
en se bornant à lui appliquer des cataplasmes 
émollients. Le 7 juin 1843, G... fut envoyé à 
l'hôpital de Maubeuge ; le genou était alors dou- 
loureux, gonflé; il existait à la partie externe 
une tumeur du volume d’un œuf de poule ; les 
mouvements de flexion étaient très-gènés, pres- 
que impossibles. Pendant les premiers huit jours, 
on fit prendre des bains simples au malade, et 
on lui appliqua, sur le genou, des ventouses sca- 
rifiées ; immédiatement après leur application, le 
genou s’enfla rapidement et acquit, en très-peu 
de temps, le volume qu’il a conservé depuis. On 
eut recours à des moyens très-nombreux et très- 
énergiques, pour combatre le mal; on fit huit 
applications de sangsues , on plaça un vésica- 
toire qui couvrait tout le genou ; on fit des fric- 
tions avec la pommade mercurielle à laquelle on 
ajouta du sel ammoniac, puis vinrent deux cau- 
tères sur les parties latérales du genou, et enfin, 
deux larges moxas ; tout fut impuissant, et le 
malade, après un séjour de six mois à l’hôpital, 
fut renvoyé chez ses parents, avec un congé de 
six mois. Au moment de son départ, des dou- 
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leurs lancinantes, tres-fréquentes, surtout la 
nuit, le fatiguaient beaucoup; mais les diges- 
tions se faisaient et il n’y avait pas de diarrhée. 

Le voyage , quoique très-long , se fit sans ac- 
cident ; le malade arriva chez ses parents, qui 
État un village du département du Bas-Rhin, 
le quinzième jour après son sd de Mau- 
beuge. 

Depuis le 23 novembre jusqu’au 1° janvier 
C... ne fit aucun traitement ; les douleurs deve- 
nant alors plus violentes qu'elles ne l’étaient, il 
fit appeler un médecin qui ordonna une appli- 
cation de sangsues, des frictions avec le baume 
tranquille, des cataplasmes émollients, une pou-- 
dre purgative qui fut prise quatre fois, enfin qua- 
tre nouveaux cautères. 

Malgré ces remèdes, le mal continuant à s’ag- 
graver, GC... fit faire des démarches pour en- 
trer à l’hôpitalmilitaire de Strasbourg ; il y arriva 
le 24 février 18/44. 

A ma visite du matin, je trouve état du 
malade assez satisfaisant, bien qu'il y ait un 
commencement d'émaciation. Les fonctions di- 
gestives se font régulièrement, l'appétit est bon, 
le pouls bat 68 fois à la minute, le moral est ex- 
cellent et disposé à tout événement. 

L’articulation fémoro-tibiale est très-volumi- 
_ neuse, d’une forme irrégulièrement ovoïde. La 
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tumeur s'étend depuis la partie supérieure de la 
jambe, jusqu'à la partie inférieure de la cuisse : 
mesurée avec exactitude dans la partie la plus 
saillante, qui est à peu prés la partie moyenne, 
elle offre 59 centimètres de circonférence ; à sa 
naissance, inférieurement, 38 centimètres, et su- 
périeurement, prés de la cuisse, 45 centimètres. 
Sa longueur est de 28 centimètres. 

La peau est tendue, luisante ; des veines assez 
voluinineuses la soulèvent et la colorent. Si l’on 
palpe et qu’on presse avec force, on éprouve la 
sensation d’un corps très-dur, irréguliérement 
bosselé. Les sanglions de l’aine sont tuméfiés, 
mais ils ne sont ni durs ni douloureux. La jambe 
est un peu fléchie ; les douleurs lancinantes sont 
trés-vives, très-fréquentes, surtout la nuit. 

Je diagnostiquai l'existence d’un ostéo-sar- 
come, et comme l’amputation me parut inévi- 
table, jy préparai immédiatement le malade par 
un régime doux, peu abondant, et une tisane 
rafraichissante. 

Le 1° mars, je réunis en consultation tous les 
professeurs de l'hôpital et les ofliciers de santé 
militaires de la garnison ; je leur exposai les an- 
técédents et la position actuelle du malade, ils re- 
connurent unanimement la nécessité de l’ its 
tation de la cuisse. 


Le malade n'hésita pas à accepter le seul 
LVIII 19 
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moyen possible de guérison, et l’amputation fut 
faite immédiatement. Elle fut pratiquée par la 
méthode circulaire : elle n’offrit rien de remar- 
quable. 

Je me bornaiï, ainsi que je le fais toujours, à 
lier les artères avec un fil de soie simple et ciré, 
à ne faire qu'un seul nœud, et à couper l’un des 
bouts du fil à une petite distance du nœud. La 
plaie, soigneusement nettoyée, fut ensuite réunie 
par première intention, à l’aide de bandelettes 
de diachylon. Le pansement fut très-simple : 
une compresse fenêtrée enduite de cérat, de la 
charpie, quelques compresses et une bande ap- 
pliquée du haut en bas. Je supprimai le coussin 
sur lequel on place ordinairement le moignon, 
et le mis sur un drap d’aléze étendu sur le ma- 
telas. 

Le malade, ainsi que le membre amputé, fu- 
rent inclinés lévérement à gauche. Cette position 
a pour but d'éviter la rétraction musculaire en 
arrière , et le déplacement de l'os, vers le côté 
externe de la peau. Quand on se sert d’un cous- 
sin, le membre se trouve placé à peu près ver- 
ticalement ; le poids des chairs s’ajoutant ainsi à 
la puissance rétractile des fibres musculaires, 
l'os tend à faire saillie au dehors, en déchirant 
la cicatrice. D'une autre part, la plus grande 
masse musculaire se trouvant à la partie interne, 


(294) 
ele entraine les autres tissus, et l'os vient ap- 
puyer bientôt contre la partie externe de la ci- 
catrice ou contre la peau. | 

Le malade supporta courageusement l’'ampu- 
tation, et il se remit promptement de l'émotion 
quelle produit. Le pouls ne donna que 80 pul- 
sations dans toute la journée. La nuit fut bonne: 
le sommeil fut cependant interrompu plusieurs 
fois par des douleurs que le malade rapportait 
au genou amputé. Le suintement du moignon a 
été très-faible ; les linges ne sont tachés que par 
‘une sérosité légèrement sanguinolente. Pendant 
toute la journée du 2 mars, le pouls donna 98 
pulsations par minute; la langue devint blan- 
che ; il y eut un peu de soif (diète, limonade ci- 
trique légère). Le 5 mars, le calme se rétablit ; 
le pouls ne donne plus que 86 pulsations (Bouil- 
Ion le matin, vermicelle l’aprés-midi). 

Te 8 mars, le malade se trouve trés-bien ; je 
lève l'appareil pour la première fois. La cicatri- 
sation s’est faite dans les trois quarts de l’étendue 
de la plaie ; deux ligatures se détachent. 

Le 10, la cicatrisation est complète, excepté à 
l'angle interne de la plaie, où une ligature tient 
solidement et résiste à la traction : Le 415, le ma. 
lade se lève et se promène dans la chambre. Le 
20, il descend dans la cour et s’y promène long- 
temps en s'appuyant sur deux béquilles. 
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Depuis ce moment, les forces du malade ont 
augmenté chaque jour, et l’embonpoint habituel 
est revenu. Toutefois la ligature de l'angle in- 
terne de la plaie ne s'est pas détachée, et, au- 
jourd'hui, 40 jours aprés l’amputation, elle tient 
encore très-solidement. 

Anatomie pathologique du membre ampuié. 
La tumeur présente, extérieurement, les cica- 

| trices des différents exutoires; dans les autres 
points, la peau est lisse, et n'offre aucune lé- 
sion apparente. La jambe et le pied sont amai- 
gris. 

Une incision cruciale, n’intéressant que la 
peau, permet de constater que cette membrane 
est saine, et qu'une couche assez considérable de 
ussu cellulaire la sépare de la tumeur ; mais 
qu'elle adhère au bord externe de la rotule. Sur 
les deux côtés de cet os, le tissu cellulaire est 
infiltré de sérosité; il présente aussi plus de 
densité et d'épaisseur que dans les autres par- 
ties. 

L'aponévrose fascia-lata s’est épanouie en une 
membrane mince, mais saine. Le muscle vaste 
interne est aminci, membraniforme ; ses fibres 
se détachent aisément et ne paraissent pas alté- 
rées. Le muscle vaste interne est moins tendu ! 
ses fibrès sont ramollies et lésèrement décolo- 
rées ; les plus profondes ont contracté des adhé- 
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rences avec le tissu de la tumeur. Le tendon du 
muscle droit antérieur bride fortement la tu- 
meur, à laquelle il adhere, et lui donne une forme 
bilobée. 

Au côté interne du membre, la tumeur s’en- 
fonce au-dessous du muscle grand adducteur, 
qu'elle éloigne du fémur ; elle pénètre dans la 
région poplitée qu’elle remplitentièrement. L’ar- 
tère, repoussée en arrière et en dedans, n’est sé- 
parée de la peau que par la veine poplitée qui la 
recouvre. Le nerf est déjeté en dehors, et il cir- 
conscrit avec l'artère un écartement triangulaire, 
dont la base, tournée en haut, a une étendue de 
X centimètres. | 

Des veines trés-développées entourent la tu- 
meur, principalement en bas et en arrière. 
La dissection ayant permis d'isoler la par- 
tie malade de tous les tissus environnants, on. 
reconnait que la tumeur est immédiatement en- 
veloppée d’une couche de tissu cellulaire lamel- 
leux, très-dense, d'un aspect grisâtre ; qu'elle 
offre une surface inégale, mamelonnée ; qu'elle 
est dure, élastique, et que sa véritable circon- 
férence , prise à la partie la plus saillante, est 
de 52 centimètres, et sa longueur de 23 centi- 
metres, 

La partie interne, rendue visible par une 
coupe verticale, montre un tissu fibreux élasti 
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que, serré, d’un blanc grisâtre, avec des fibres 
rayonnantes. Les os, les cartilages sont séparés, 
divisés, et en grande partie absorbés ». oi 

Nous avons dit que nous comprendrions 
dans cette catégorie d'observations, les fractures 
d'autres parties que les membres (abstraction 
faite, comme nous l'avons spécifié, de celles du 
crâne , qui seront rattachées aux plaies de tête, 
et de celles par armes à feu). Les quatre faits 
suivants sont dus, le premier, très-important 
et parfaitement exposé, à M. Salleron, le se- 
cond, très-succint, à M. Simon, les deux autres 
à M. Maupin. Pour ménager l’espace nous les 
publions sans commentaires, en recommandant 
particulièrement le premier et les deux der- 
niers. 

XIV. « Le 12 janvier 1844, à 9 heures du ma- 
tin, le nommé S... (Jean-Auguste), sergent au 
1* régiment du génie, âgé de 28 ans, d'un 
tempérament sanguin-nerveux, bien musclé, en 
Afrique depuis cinq ans, fut renversé du haut 
d’une échelle, et tomba sur le dos, de 5 mè- 
tres de hauteur. Apporté immédiatement à l'h6- 
pital, il présente, à son entrée, les symptômes sui- 
vants : au moment de la chute, il a ressenti un 
craquement dans le dos accompagné d’une dou- 
leur vive, qui l’a mis dans l'impossibilité de se 
relever ; il dit avoir les reins cassés, et se croit 
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perdu ; il y a perte complète du sentiment et du 
mouvement dans les extrémités inférieures et 
les parois abdominales, jusqu'à 4 centimètres 
au-dessus de l’ombilic. Le blessé accuse une 
douleur vive dans le dos, que le moindre mouve- 
ment exaspére. Vers le tiers inférieur de la ré- 
gion dorsale, il existe une saillie anguleuse un 
peu déviée à gauche. Malgré le volume des par- 
ties molles, on distingue très-bien deux saillies 
peu douloureuses à la pression: l’une très-forte 
formée par l’apophyse épineuse de la neuvième 
ou dixième vertébre dorsale, et l’autre par une 
apophyse transverse. La tête ne parait pas avoir 
porté sur le sol; on ne trouve aucune trace de 
contusion sur cette partie; les facultés intellec- 
tuelles sont parfaitement intactes, mais il y a beau- 
coup d’anxiété, une grande agitation morale, et 
une vive préoccupation de l’état des extrémités 
inférieures. Depuis quelques jours, il existe un 
rhume, qui maintenant est très-pénible, chaque 
accés de toux produisant de vives douleurs dans 
le dos. En déshabillant le malade, on observe une 
érection trés-forte; pendant qu’on prépare un 
lit, l'érection tombe; mais à peine a-t-on tou- 
ché le blessé pour l’y placer, que l'érection re- 
commence avec une nouvelle vigueur, et dure 
assez longtemps sans être suivie d’éjaculation. 

Une demi-heure après, la chaleur étant reve- 
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nue, on pratique une saignée de 500 grammes 
qui produit un peu de calme; mais la douleur 
du dos persiste. Le décubitus dorsal est doulou- 
reux et fatigant ; le décubitus latéral impossible; 
la toux, fréquente, comprimée et saccadée , est 
enrayée par la douleur; l’expectoration pénible, 
difficile, et accompagnée de douleurs vives ; le 
blessé éprouve le besoin de changer fréquemment 
de position ; mais il ne peut faire aucun mouve- 
ment; il faut le rouler dans son lit avec ensemble 
ét beaucoup de précautions. 

A midi, on applique, faute de sangsues, quatre 
ventouses scarifiées autour de la tumeur. En 
tournant le blessé sur le côté, l'érection revient 
aussitôt ; elle est aussi forte que celle du matin. 
À T heures, un peu de calme. Le ventre est tendu 
et douloureux à la pression, on donne un lave- 
ment purgatif qui n’est rendu que pendant la nuit 
eten petite quantité, À 7 heures du soir, le blessé 
est couché un peu sur le côté gauche, position 
qu'il garde une partie de la nuit, à plusieurs re- 
prises, sans éprouver de trop vives douleurs. Pen- 
dant qu'on prépare la sonde pour vider la vessie 
il survient une autre érection assez forte, mais 
qui dure peu de temps : le cathétérisme donne 
une médiocre quantité d'urine très-rouge. Vers 
huit heures, chaleur suivie d’un peu de sueur, 
La nuit se passe assez bien ; de temps en temps 


HT") 
un peu de sommeil interrompu par la douleur du 
dos que provoquent le moindre mouvement, et 
surtout les accès de toux. 

Le 17 au matin, le blessé est couché un peu 
sur le côté, et ne souffre pas trop dans cette po- 
sition; mais la toux est toujours très-fatigante, 
et plus forte que la veille. Le pouls est régulier, 
assez développé, sans fréquence, ni dureté. Le 
ventre est tendu, douloureux, un peu météorisé. 
Malaise, douleurs vagues, paralysie aussi com 
plète que la veille, aussi limitée; même forme de 
la tumeur, dont les rapports n'ont pas changé. 
La chaleur des extrémités inférieures se conserve 
au mème degré que celle des parties non para- 
lysées. Nouveau cathétérisme; pas d’érection, 
mais seulement un peu d’éréthisme : quatre 
ventouses scarifiées autour de la tumeur, lave- 
ment purpgatif. 

À midi, accès de fièvre très-fort avec frissons 
et tremblements dans toutes les parties non para- 
lysées. À une heure, la chaleur commence ; à 
trois heures, elle est très-forte; pas de transpira- 
tion; malaise général. Cet homme a déjà eu plu- 
sieurs fois des accés de fièvre depuis qu'il est en 
Afrique : saignée de 400 grammes qui facilite la 
transpiration, et ramène le calme. À neuf heures 
du soir, le blessé se trouve beaucoup mieux ; la 
transpiration a cessé ; cathétérisme ; pas d'érec- 
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tion; la nuit se passe bien ; sommeil calme et 
prolongé à plusieurs reprises ; chaque fois qu'il 
se réveille, changement de position plus facile et 
moins douloureux. 

Le 14 au matin, le blessé est dans un état sa- 
tisfaisant ; il n’y a pas de mieux réel, mais les 
symptômes ne s’aggravent pas. Même état du dos, 
de la poitrine, et des extrémités inférieures, ven- 
tre moins tendu, encore un peu douloureux. Les 
mouvements sont toujours pénibles , mais une 
fois-placé, la toux seule provoque de ia douleur. 
Le cathétérisme donne une urine plus abon- 
dante, et moins rouge ; encore une faible érec- 
tion au moment de passer la sonde, mais elle cesse 
immédiatement. 

Toute la journée se passe assez bien, sans fiè- 
vre; nuit assez calme, un peu de sommeil. 

Le 15 au matin, un peu de mieux sensible; 
expectoration plus facile, toux moins fréquente , 
mais toujours aussi douloureuse; ventre souple, 
peu douloureux; pouls un peu fréquent, mais 
sans plénitude ni dureté; décubitus dorsal et la- 
téral assez facilement supporté; la douleur du 
dos ne se fait sentir qu'en changeant le malade 
de position. La chaleur des extrémités se main- 
tient au degré normal; plus d’érection, ni d'é- 
réthisme ; le cathétérisme donne une grande 
quantité d'urine rouge. — Lavement purgatif. 
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A quatre heures du soir, nouvel accès de fiè- 
vre, moins fort que le précédent; peu de frissons, 
chaleur modérée toute la nuit, peu de sommeil, 
pas de douleurs vives. À cinq heures du matin, 
un peu de moiteur, mais pas de sueur. 

Le 16 au matin, même état des parties para- 
lysées ; respiration plus libre; toux moins fré- 
quente et moins forte; expectoration plus facile. 
Les changements de position sont encore plus 
faciles et très-peu douloureux lorsqu'ils se font 
avec ensemble, — Un gramme de sulfate de qui- 
nine; lavement purgatif. 

Toute la journée se passe bien; l’état du blessé 
est évidemment amélioré ; mais nul changement 
danses parties paralysées. À onze heures du soir, 
transpiration abondante suivie d’un sommeil 
prolongé. 

Le 17, calme, sentiment de bien-être, ventre 
souple, organes respiratoires mieux. La tempé- 
rature des parties paralysées se maintient tou- 
jours au degré normal : cinq décigrammes de 
sulfate de quinine. 

Le 18, le mieux se soutient. Les douleurs du 
dos ont cessé; la tumeur n’est que douloureuse 
à la pression ; mais en appuyant sur les derniè- 
res côtes, surtout du côté gauche, on détermine 
une douleur assez vive. Le blessé reste plus long- 
temps dans la même position que les jours pré- 
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cédents.— Trois décigrammes de sulfate de qui- 
nine, un lavement purgatif qui n’est pas rendu. 

Le 19, même état.— Soupe au lait que le ma- 
lade prend avec plaisir, mais sans appétit. Les 
lavements purgatifs ne produisent plus d’effet. 

Jusqu'au 25, amélioration lente, mais sensi- 
ble; même état des parties paralysées; aucun 
symptôme d’inflammation du côté de la moelle. 
Les mouvements de la partie supérieure du corps 
deviennent plus faciles et plus étendus ; en s’ap- 
puyant sur les poignets, le blessé peut soulever 
la tête et la poitrine. L’estomac parait en bon 
état ; mais l'appétit ne se prononce pas. La toux 
est moins fréquente et moins pénible, l’expecto- 
ration facile. Les selles sont toujours très-diffici- 
les à provoquer ; des pilules d’aloës et de calomel 
prises plusieurs jours de suite produisent peu 
d'effet; l’urine est toujours abondante et rouge. 

Le 26, bien que la nuit ait été calme, il y a eu 
peu de sommeil ; le ventre est dur, tendu; la toux 
fréquente, saccadée, avec ràle bronchique très- 
fatigant, l’expectoration diMicile ; mouvement fé- 
brile, anxiété, malaise général. — Un décigramme 
d’émétique en lavage provoque deux selles abon- 
dantes. | 

Le 27, ventre souple; douleur le long des co- 
tes gauches correspondant à la fracture; toujours 
le râle bronchique, la toux fatigante, l’expecto- 
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ration presque nulle et pénible; urine abondante 
qui commence à sortir par regorgement; les der- 
nières gouttes sont laiteuses. — Vésicatoire sur 
le sternum; potion kermétisée. 

Le 28, même état de la poitrine, douleur le 
long des côtes, pas de douleur dans le dos ni au- 
tour de la fracture; urine abondante, selles un 
peu liquides, ventre tendu, anxiété, malaise gé- 
néral. — Potion kermétisée. 

Toute la journée, plaintes continuelles, toux 
fréquente et saccadée, douloureuse, expectora- 
tion difficile et laborieuse, pouls petit et fréquent, 
chaleur générale. À 3 heures, frissons intenses 
suivis d’une forte chaleur. À 8 heures du soir, 
saignée de 400 grammes. Nuit très-bonne, 
calme, sommeil, pas de douleurs, pas de sueur. 

Le 29, état beautoup plus satisfaisant ; respi- 
ration plus facile, toux moins fréquente, moins 
de ràle; même état des parties paralysées; dou- 
leur assez vive à la partie postérieure du trone 
paraissant correspondre au corps de la 40° ou 
41% vertébre dorsale; elle est presque nulle 
dans le décubitus latéral droit. — Potion ker- 
métisée. 

État fébrile toute la journée. Le soir un 
gramme de poudre de Dower qui détermine une 
transpiration abondante. Pour la première fois 
le blessé éprouve des contractions musculaires 
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assez fortes et douloureuses dans les deux cuis- 
ses. 

Le 50, beaucoup de mieux, surtout du côté des 
organes respiratoires. La pression sur la tumeur 
et sur les parties voisines, ne détermine aucune 
douleur; le décubitus est beaucoup plus facile, et 
peut se prolonger longtemps dans la même posi- 
tion. — Un gramme de sulfate de quinine, et 
deux grammes de poudre de Dower. 

À 2 heures, sueur abondante jusqu’à 4. Toute 
la journée assez bien ; pas d’élancements dans les 
cuisses, nuit assez bonne, calme, sommeil, pas 
de douleurs, un peu de transpiration. 

Le 31, le blessé accuse du malaise, et même 
des douleurs le long du rachis; cependant les 
apophyses épineuses et la tumeur sont insen- 
sibles à la pression. Dans la soirée, un peu de 
transpiration ; douleur assez vive le long du ra- 
chis ; quelques élancements dans les cuisses, qui 
continuent pendant la nuit, et empêchent le 
sommeil. 

Le 4° février, il y a une grande amélioration 
du côté des organes respiratoires; mais le blessé 
se plaint beaucoup du dos. Les élancements dans 
les cuisses sont beaucoup plus forts et plus fré= 
quents ; le faciès est déjà fort altéré ; il y a un dé- 
couragement et une prostration qui trahissent les 
prévisions du malade et les inquiétudes de son 
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esprit. Les selles sont toujours très-difficiles à 
obtenir ; l’urine coule d’une manière continue. 
Le tube digestif ne paraît pas irrité; la langue 
est nette, la soif modérée, mais l’appétit nul ; 
aucun aliment ne fait plaisir. — 4 ventouses sca- 
rifiées autour de la tumeur. 

Le 2, état à peu près le même.— Deux vésica- 
toires aux cuisses; lavement purgatif double, qui 
ne produit aucun effet. 

Le 3, pilules purgatives composées d’aloës, 
scammonée et calomel. À 11 heures du matin 
accès de fièvre qui dure toute la journée, et se 
termine sans sueur. 

Le #, continuation des pilules, qui déterminent 
dans la journée une évacuation abondante, et une 
autre pendant la nuit. Le 5 et le 6 mieux sen- 
sible, moins de découragement; mais les élance- 
ments continuent, et sont parfois assez forts et 
douloureux. | 

Le 7, la pression est un peu douloureuse sur 
les apophyses épineuses, depuis la tumeur jus- 
qu'au milieu du sacrum. — Application de deux 
larges cautères sur les parties latérales et infé- 
rieures.La nuitest meilleure que les précédentes, 
les élancements moins forts et moins douloureux. 

Le 8 et le 9, l'amélioration continue, la figure 
est ranimée, l'espérance a remplacé les idées 
sinistres ; les organes respiratoires sont presque 


ÿ 


(304) 
à l’état normal; la pression des apophyses épi- 
neuses est beaucoup moins sensible; les élance- 
ments sont moins fréquents ; le décubitus, dans 
toutes les positions, plus facile et plus prolongé;le 
sommeil plus calme. À plusieurs reprises, le 
blessé essaie de s'asseoir sur son lit; mais il ne 
peut se soutenir dans cette position, malgré les 
traversins qu’on place derrière le dos. Assez sou- 


vent dans le jour, il se fait coucher sur un plan 


plus ou moins incliné qui le soulage momenta- 
nément, sans paraitre augmenter sensiblement 
la saillie de la fracture. | 

Malgré les espérances du malade, son état em- 
pire journellement. L’appétit est toujours à peu 
près nul, les purgatifs ordinaires ne produisent 
plus d'effet; l’amaigrissement est déjà très-sensi- 
ble, surtout dans les parties supérieures; les infé- 
rieures sont molles, flasques, un peu œdématiées ; 
la chaleur s’y conserve toujours à l’état normal. 
Malgré toutes les précautions, et les soins de la 
plus grande propreté, la partie postérieure du 
bassin est presque constamment mouillée par 
l'urine ; la paralysie est toujours aussi absolue, 

Les 10, 11 et 12, même état; peut-être un peu 
de mieux; mouvements du tronc plus faciles, 
peu douloureux ; élancements parfois assez fré - 
quents, mais beaucoup moins qu'avant l’appli- 
cation des cautères. | 
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Les 13,14et15, étatstationnaire.—Pilules pur- 
galives avec aloës, jalap et scammonée, Jusqu'au 
20, pas de changement notable; selles difficiles, 
nuits plus calmes ; les membres inférieurs com- 
mencent à s’atrophier; l’amaigrissement con- 
tinue; les élancements sont beaucoup moins 
fréquents ; le malade digère assez bien, quoique 
mangeant toujours sans appétit. 

Le 20, le blessé souffre beaucoup des gencives, 
qui sont rouges et gonflées ; tout l’intérieur de : 
la bouche est vivement irrité, et sécrète une ma- 
tière blanchâtre, pultacée ; la mastication est im 
possible. Fièvre assez forte, abattement, plaintes 
continuelles. On touche tout l’intérieur de la 
bouche avec l'acide hydrochlorique affaibli. 

Le 21, pas de changement. — Même topique. 
Le 22, grande amélioration du côté de la bouche: 
À dix heures du matin, nouvel accès de fièvre, 
avec frissons et chaleur dans les parties non pa- 
ralysées seulement; mais pas de sueur; nuit assez 
bonne. 

Le 23, la oueue va trés-bien. Les 24, 25, 26 
et 27, douleurs vives dans le dos; presque pas 
de sommeil, malgré d'assez fortes doses d’o- 
pium ; plaintes continuelles ; amaigrissement de 
plus en plus sensible; élancements fréquents et 
douloureux ; décubitus sur les côtés impossible. 


Douleur sourde et profonde, parfois lancinante 
LVIL 20 
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dans la région lombaire, qui est sensible à la pres- 
sion. Les rapports de la tumeur ne changent 
pas, elle ne parait plus saillante qu’en raison de 
la diminution des parties molles; la paralysie 
toujours aussi absolue. Malgré l’état peu satis- 
faisant du blessé, je prescris des pilules de strych- 
nine d'un quart de grain qui sont continuées 
pendant huit jours, des frictions sur les extré- 
mités inférieures avec la teinture de cantharides, 
et des pilules d'huile de croton-tiglium qui dé- 
terminent plusieurs selles abondantes. 


Le 28, il y a un mieux sensible qui augmente. 


jusqu’au 6 mars. Le blessé se ranime, reprend 
courage : le sommeil est bon, l'appétit meilleur 
quoique peu prononcé; les élancements beau- 
goup moins fréquents et moins douloureux; le 
décubitus dorsal n’est fatigant que par sa conti- 
nuité, car le décubitus latéral est très-douiou- 
reux. Le malade ne se plaint que du sacrum, où 
commence à paraitre une eschare assez large. 
Malgré cette amélioration très-sensible dans les 
dispositions morales du blessé et dans ses souf- 
frances physiques, il est impossible de concevoir 
le moindre espoir, car l’amaïgrissement continue 
et l’eschare du sacrum prépare de nouvelles dou- 
leurs et une nouvelle cause de dépérissement. 
Du 6 au 20 mars, souffrances presque conti- 
nuelles, fièvre lente, frissons irréguliers, à plu- 


a 


Er 


TT TP Re OT DR OPEN ne le UT TUE OR ET Te ST PR A EU PP 


( 307 ) 


sieurs reprises; douleurs vives dans le dos, le 
long du rachis; élancements fréquents dans les 
cuisses, plus fatigants que douloureux, L'eschare 
du sacrum augmente toujours en largeur et en 
pro‘ondeur, et fournit une suppuration abon- 
dante qui va toujours croissant; deux nouvelles 
eschares se forment be des tubérosités 
ischiatiques; pas d’appétit, ventre tendu, quel- 
quefois météorisé ; selles très-difficiles, affaiblis- 
‘sement rapide. 

Le 21 et le 22, mieux. Pas de fièvre, sommeil 
calme, pas de douleurs dans le dos, un peu d’ap- 
pétit. 

Les 25, 24 et 25, diarrhée; retour des dou- 
leurs lancinantes et nes dans la région 
lombaire, qui est très-sensible à la pression, La 
faiblesse du blessé l’oblige à rester constamment 
couché sur le dos. Les contours de la fracture 
étant matelassés de charpie, la saillie des apo- 
physes épineuses est préservée de toute pression 
et de toute excoriation ; la position est suppor- 
table quoique fatigante. 

Le 26, beaucoup de mieux, plus de diarrhée, 
peu de douleurs, presque plus d’élancements : 
mais, au fond, l’état du blessé empire toujours. 
La plaie du sacrum fournit une suppuration ex- 
trémement abondante; les extrémités inférieures 
s œdématient de plus en plus; la pointe du pied 
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gauche se renverse en dedans. Cet état dure 
quelques jours. | 

Le 2 avril, retour des douleurs lombaires; 
presque plus de sommeil, malgré de fortes doses 
d’opium; pas d’appétit; irascibilité presque con- 
tinuelle ; désespoir complet qu'aucune consola- 
tion ne peut calmer; souvent des larmes et des 
cris plaintifs; constipation opiniàtre jusqu'a la 
fin. Ce malheureux succomba le 18 avril, après 
quelques heures d’agonie, épuisé par la douleur 
et la suppuration. Il conserva jusqu’au dernier 
moment l'intégrité de ses facultés intellectuelles, 
et mourut en pleurant. 

Autopsie, 22 heures après la mort. — Ma- 
rasme {rès-prononcé, atrophie sensible des ex- 
trémités inférieures, qui sont œdématiées; le 
pied gauche est renversé en dedans. Vaste plaie 
au sacrum de 14 centimètres de largeur sur 
12 centimètres de hauteur, avec dénudation et 
nécrose de l'os; le coccyx est détaché du sacrum; 
deux ulcérations larges et profondes au niveau 
des tubérosités ischiatiques, qui sont également 


dénudées et nécrôsées; plaie au côté interne et 


inférieur du Jjarret gauche. 

Au niveau des 9° et 10° vertébres dorsales in- 
férieures, saillie aiguë très-proéminente formée 
par l’apophyse épineuse de la 10° vertébre. A 
droite, autre tumeur moins saillante, plus arron- 
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die, produite par l’apophyse transverse de la 
même vertèbre. L’atrophie des muscles des 
_gouttières vertébrales rend três-apparentes toutes 
les saillies osseuses de la partie postérieure du 
tronc. La direction verticale de la colonne ver- 
tébrale est tout à fait changée; les courbures 
naturelles, surtout les deux inférieures, parais- 
sent effacées; la tumeur forme le sommet d’un 
angle trés-ouvert dont le sinus est en avant. 
£e canal vertébral ouvert avec le rachitôme 
double, on aperçoit la dure-mère qui est forte- 
ment tendue et aplatie; elle est à cheval sur 
une saillie anguleuse formée par l'angle posté- 
rieur de la face supérieure du fragment inférieur 
de la 19° vertébre, fracturée transversalement.Les 
membranes ouvertes, on trouve l’arachnoïde ine 
tacte, ne présentant aucunetrace d’inflammation 
aiguë nichronique. La pie-mère intacte aussi, pa- 
rait un peu injectée. La moelle est complètement 
rompue ; il y atrois centimêtres de distance entre 
ses deux bouts : le supérieur est sensiblement 
atrophié, un peu injecté, pas sensiblement ra- 
molli, bien qu’une lévère couche purulente, jau- 
nâtre, enveloppe en partie son extrémité seule- 
ment; d'inférieur parait parfaitement sain ; il est 
trés-ferme, nullement injecté ni atrophié. Les 
sinus veineux ne paraissent pas plus développés 
au niveau de la lésion que ceux qui sont au-des- 
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sus et au-dessous. Le tissu cellulaire environ- 
nant la fracture est épaissi, rougeâtre, lardacé 
dans plusieurs endroits. On trouve aussi autour 
de la fracture quelques restes d'épanchements 
sanguins résorbés. Les nerfs intercostaux sont 
intacts ; les trous de conjugaison nullement dé- 
formés; les ganglions de la racine postérieure 
n’ont éprouvé aucune lésion mécanique ni patho- 
logique ; mais les racines des 9° et 10° paires 
étaient en grande partie détruites et séparées 
de la moelle. 

Après avoir enlevé les six dernières vertébres 
dorsales etles trois premières lombaires, on cons- 
tate les altérations suivantes, que la pièce pré- 
parée et desséchée permet de décrire aussi exac- 
tement que possible. 

La dixième vertébre dorsale a été fracturée 
à peu près transversalement, mais un peu cbli- 
quement de haut en bas et d'avant en arrière, 
plus près du bord supérieur que de l’inférieur. 
Le fragment supérieur a glissé de haut en bas 
au-devant de l’inférieur qu’il recouvre en entier, 
ainsi que tout le corps de la onziéme vertèbre 
dorsale. La partie moyenne de ce fragment, un 
peu plus longue que les parties latérales, est en 
contact par son bord inférieur avec le fibro-car- 
lage qui sépare les onzième et douzième verte- 
bres dorsales. Le ligament vertébral postérieur 
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n'a pas été rompu, quoique détaché du corps 
de la neuvième vertébre; il est fortement tendu 
par la saillie osseuse qui a déterminé la rupture 
de la moelle. Le lisgament vertébral antérieur a 
été replié sur lui-même, et paraît un peu épaissi 
en cet endroit. Les vertébres supérieures à la 
fracture forment avec les vertèbres unangle obtus 
d'à peu près 75 degrés, ouvert en avant, dont 
le sommet correspond au disque inter-vertébral 
des onzième et douzième dorsales, La partie su- 
périeure à la fracture est un peu inclinée à 
gauche, et a subi un lécer mouvement de torsion 
de gauche à droite. Par suite de ces deux dévia- 
tions, le ligament costo-transversaire postérieur 
de la dixième côte droite a été rompu, et la côte 
séparée de lapophyse; il y a 2 centimètres de 
distance entre les surfaces articulaires. La côte a 
conservé sa position par rapport aux côtes supé- 
ricures du méme côté; mais l’apophyse trans- 
verse se trouve portée en dedans, et beaucoup 
h arrière des apophyses transverses de ce côté. 
Du côté gauche, l’apophyse transverse de la 
dixième vertèbre dorsale, poussée en avant et en 
dedans , à déjeté un peu dans ce sens la dixième 
côte correspondante, qui est fracturée dans son 
col obliquement de haut en bas et de dehors en 
dedans. La tête de cette côte est séparée des sur- 
faces articulaires correspondantes ; le ligament 
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inter-articulaire a été rompu; le ligamentrayonné 
était fortement tendu, mais non déchiré. L’apo- 
physe transverse droite se trouve plus en arrière 
que la gauche de 2 centimètres. Tous ces 4 
accidents ont été déterminés par un léger mou- 
vement de rotation en sens inverse sur leur axe, 
qu'ont éprouvé les deux fragments de la vertè- 
bre fracturée. | 

Les apophyses articulaires supérieures de la 
dixième vertèbre ont glissé sous les apophyses ar- 
ticulaires inférieures de la neuvième, et forment 
en arrière deux saillies obrondes, à surface plane, 
de 45 millimètres à gauche, et de 20 millimètres 
à droite. Ces quatre surfaces articulaires ont été - 
fracturées partiellement dans la partie la plus 
mince de leur bord libre. | 

Dans le canal vertébral existe une saillie an- 
guleuse, formée par la partie supérieure du frag- 
ment inférieur, dont les faces supérieure et pos- 
térieure forment ur angle droit , à somme 
tranchant, sur lequel la dure-mère était aplatie, 
et qui a déterminé la rupture de la moelle. La 
face supérieure de ce fragment forme dans le 
canal vertébral une saillie de 28 millimètres. Sa 
face antérieure est sur le même plan que la face 





postérieure du corps de la neuvième vertébre, 
en sorte qu’il la dépasse en arrière de toute son 
épaisseur, et a même un peu glissé sur lui de 
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bas en haut, il interrompt brusquement la con- 
tinuité du canal rachidien. 

À droite, une plaque de concrétions osseuses, 
large et épaisse, s'étend du bord inférieur de la 
neuvième vertébre au bord supérieur de la on- 
zième, en passant sur la tête de la dixième côte 
qui se trouve adhérer intimement aux neuvième 
et dixième vertèbres, avec lesquelles elle est 
soudée. 

À gauche, le cal est moins large et moins 
épais; il s'étend seulement du bord inférieur 
de la côte correspondante au bord supérieur 
de la onzième vertèbre. 

À la partie moyenne et antérieure du corps des 
vertèbres, il n'existe aucune trace de cal à l’ex- 
térieur. Entre la racine des apophyses trans- 
verses et la dixième côte de chaque côté, il 
existe aussi des concrétions osseuses irrégulières. 
La fracture se trouve parfaitement consolidée 

, dans la position anormale que j'ai décrite, et le 
redressement serait impossible sans une nou- 
velle fracture. | 

La fracture du col de la dixième côte gauche 
est égalementconsolidée par un cal assez volumi- 
neux, mais régulier ; seulement le corps de cette 
côte est un peu porté en avant, et ne Se trouve 
plus sur le même plan que les autres. 

La tête et la poitrine n’ont pas été ouvertes. 
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Dans la cavité abdominale, le tube digestif ne 
présentaitrien de remarquable.Danslerein droit, 
il y avait un foyer purulent contenant plusieurs 
onces de pus blanc-jaunàtre assez consistant ; la 
substance corticale était ramollie et infiltrée du - 
même liquide, Le bässinet du rein gauche était 
rempli de pus provenant d'un foyer vidé en 
grande partie; la substance corticale était con- 
_gestionnée, ramollie, et un peu infiltrée de sanie 
purulente ; la vessie n’a pas été examinée, elle 
contenait probablement des matières mucoso- 
purulentes. | 

— J'ai abrégé autant que possible cette longue 
observation; mais j'ai cru devoir mentionner 
exactement les principaux symptômes qui sesont | 
manifestés pendant les premiersjours, en raison 
de leur importance sous le rapport physiologi- 
que et pathologique, en raison surtout de la 
gravité de la blessure, et des complications 
qu'elle présentait. J’ai rapporté beaucoup de 
détails qui pourront paraître minutieux ; mais 
les lésions de cetie nature sont assez rares pour 
exciter l'intérêt scientifique de ceux qui les 
lisent, et pour mériter toute la sollicitude des 
chirurgiens qui ont à les soigner. J'ai mentionné 
très-succinctement les médications employées, 
et seulement les plus importantes et les plus 
actives, omettant volontäirement une foule de 
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moyens secondaires que commandent les cir- 
constances et les complications , qui rentrent 
dans les indications générales, et qui sont 
pour ainsi dire indépendantes de l'affection lo- 
cale, sacs 

J'ai souvent parlé des décubitus dorsal et la- 
téral, des changements fréquents de positiun 
que prenait le malade. On trouvera peut-être 
étonnant que je me sois si peu conformé aux 
préceptes des auteurs qui, blâämant avec raison 
les tentatives de réduction, recommandent le 
décubitus dorsal et l’immobilité. Sanson a même 
conseillé le décubitus sur le ventre : pure théo- 
rie que réprouve la pratique et le bon sens. 
Comment condamner à une position génante, 
douloureuse, insupportable, un malheureux 
blessé atteint d'une lésion presque constamment 
mortelle par elle-même, ou par les accidents 
qu'elle entraine presque inévitablement ? En 
pareille circonstance, il faut sacrifier l'avenir au 
présent, et ne pas augmenter les souffrances par 
une position forcée, quand l’existence du malade 
est plus que problématique. 

Dès le premier jour, immédiatement après 
l'accident, la paralysie du sentiment et du mou- 
vement était complète, absolue. Jusqu’au dernier 
jour, il n'y à pas eu la moindre modification 
dans l'innervation des parties situées au-dessous 
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de la fracture; les élancements seuls, par les 
douleurs qu’ils provoquaient, ont révélé en elles 
un reste d'organisation. Pouvait-on, dès le prin- 
cipe,supposer une rupture complète de la moelle ? 
le volume de la tumeur dorsale, sa forme, la 
déviation de la colonne vertébrale, ne pouvaient 
en donner la certitude absolue; mais l’état des 
parties paralysées devait faire supposer , sinon 
une déchirure complète, ou partielle, au moins 
une compression extrêmement forte. Si l’on n’eüt 
pu diagnostiquer le déplacement des deux frag- 
ments de la dixième vertèbre, le doute eût été im- 
possible relativement à l’état de la moelle épi- 
nière. Une observation que j'avais recueillie 
quelques mois auparavant ine faisait pressentir 
une rupture, mais ne me permettait pas de l’af- 
firmer (1). 

Il n’y a jamais eu, dans toutlecours de la ma- 
ladie, aucun symptôme évident de méningite ni 
de myélite. Les douleurs vives que le blessé a 
éprouvées dans la région lombaire, serattachaient 
à la lésion des reins révélée par l’autopsie; car 
l'incontinence d'urine a empêché de reconnaitre 
les modifications survenues dans la sécrétion et 
la nature de ce liquide. Les douleurs ressenties 








(1) M. Salleron fait allusion à une luxation en arrière 
de la troisième vertèbre cervicale sur la quatrième avec 


rupture complète de la moelle, observation qui sera rap- 


portée en son lieu. N, D.R, 


\ 
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autour et au niveau de la fracture, ont été géné- 
ralement peu vives, et n’ont jamais donné d'in- 
quiétudes sérieuses. 

L’autopsie a prouvé que la fracture de la co- 
lonne vertébrale était parfaitement consolidée ; 

_mais avec persistance d’une lésion grave et incu- 
rable de la moelle épinière, lésion qui condam- 
nait le malade à une inaction complète, à un dé- 
cubitus forcé, qui devait tôt ou tard amener les 
complications qui l'ont fait mourir. 

J'ai ditque le fragment supérieur de la dixième 
vertébre avait glissé de haut en bas sur le frag- 
ment inférieur, et qu’il recouvrait même tout le 
corps de la 41° vertèbre. Ce déplacement et l'in- 
curvation angulaire des deux parties de la co 
lonne vertébrale ont-ils été produits par la 
chute ? ou bien ont-ils été le résultat du décubi- 
tus sur le plan incliné sur lequel reposait habi- 
tuellement le blessé? cette dernière condition a 
dü inévitablement favoriser le glissement en avant 
des deux fragments l’un sur l’autre ; mais elle n’a 
pu exercer aucune influence sur la gibbosité, 
puisque celie-ci a été immédiate, et qu'elle n'a 
jamais présenté la moindre variation dans sa 
forme, ni dans son volume. Dans les derniers 
temps, elle n’a paru plus saillante que par la 
diminution, l’affaissement des parties molles, et 
à une époque où l'ossification accidentelle s’op- 
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posait à tout déplacement ultérieur. Mais ce qui 
a dû surtout favoriser le glissement des deux 
fragments et augmenter la flexion en avant de 
la colonne vertébrale, c’est l’inertie des extrémi- 
tés inférieures et du bassin, qui n’opposant plus 
au tronc qu’une résistance inerte, a laissé ce der- 
nier s’affaisser sous son propre poids.» 

XV. « Abdallah, tirailleur indigène, âgé de 
32 ans, entre à l’hôpital militaire de Mustapha, 
le 18 juin. | 

Le 16, dans la journée , après avoir bu, il va 
se coucher sur le devant d’une fenêtre. Pendant 
son sommeil, le corps perdant l'équilibre, Ab- 
dallah tombe dans une mangeoire et de là sur un 
sol pavé; il ÿ avait à peu près une élévation de 
3 mètres; la chute s'était faite sur le dos. Abdal- 
lah ne put se relever; ses camarades vinrent à 
son secours et le transportèrent dans sa chambre, 
où il resta jusqu'à son entrée à l'hôpital, qui 
eut lieu le 48 juin à midi, 

Voici dans quel état se trouve le malade, lors 
de son arrivée à Mustapha : il souffre beaucoup 
dans la région lombaire ; à peine peut-on lui im- 
primer le moindre mouvement; 1l est très-abattu, 
À peu près au niveau de la 12° vertébre dorsale 
et de la 1" lombaire, on sent une forte proémi- 
nence. Cette tumeur est dure, évidemment os- 
seuse. Elle est divisée en deux portions bien dis- 
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tinctes; c’est ce que nous a parfaitement expliqué 
plus tard lautopsie. Cette proéminence existe 
entre la 42° vertèbre dorsale et la 4° lom- 
baire. En la pressant, on a la sensation de plu- 
sieurs petitscorps mobiles, comme des fragments 
d'os; enfin, tout annonce une fracture. 

28 juin. — Les accidents de paralysie de la 
vessie, du rectum et des membres inférieurs se 
déclarent : perte de la sensibilité d’abord ; ensuite 
perte du mouvement, Le pouls n’a pas cessé d’é- 
tre normal. 66 

30. — Application d’un vésicatoire près du 
lieu de la fracture. 

9 juillet. — On s’apercoit qu’il existe des es- 
chares au sacrum : pansement avec linge fenétré. 

17. — La vessie distendue par l'urine forme 
une tumeur circonscrite à l’hypogastre. — Ca- 
thétérisme. 

18.— Les eschares du sacrum se détachent. 
— Pansement avec linge fenêtré et poudre de 
quinquina. Le pouls est devenu fréquent et la 
peau chaude. — Potion avec sulfate de quinine, 
v:0. | 

19. — Pouls fréquent ; langue saburrale; abat- 
tement. | 

20. — La suppuration est abondante et fétide. 
Les urines que l’on retire avec la sonde sont 
épaisses, sédimenteuses. Pouls petit, fréquent; 
prostration. Le soir, à la contre-visite, on apprend 


\ 
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que le malade a eu une hémorrhagie nasale et 
des crachements de sang. — Potion avec cachou 
4 grammes ; limonade minérale; sinapisme à la 
nuque. 

21.— Pouls petit, concentré ; langue sèche et 
jaunâtre, œil terne ; peau sèche et brûlante; ven- 
tre chaud et douloureux; urines sédimenteuses et 
briquetées; quelques hoquets. % 

22. -- Pouls petit et fréquent, peau toujours 
sèche et chaude, langue presque noirûtre, respi- 
ration un peu laborieuse. 

23.— Pouls filiforme; peau froide; prostra- 
tion complète; on sonde le malade : urines claires 
et froides ; ventre froid, les plaies du sacrum sont 
d’un rouge vif. 

24. — Mème état jusqu’au soir à cinq heures, , 
moment de la mort. ro 

Autopsie 24 heures après la mort, — I] n’y a 
presque pas de raideur cadavérique. | 

Les poumons sont sains ; le droit est seulement 
un peu engoué. Epanchement considérable d’un 
liquide rougeâtre dans la cavité du péricarde. 
Cœur volumineux. | 

Le foie est énorme, dur et compact ainsi que 
la rate. Rien du côté de l'estomac, de l'intestin 
grêle et du gros intestin. La vessie est tout-à-fait 
pleine; en la vidant il en sort un liquide épais, 
purulent, tenant en suspension quelques flocons 
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albumineux; la muqueuse par son épaisseur an. 
nonce qu'elle a été longtemps et vivement irritée. 
Le cerveau n’a pu être examiné. Après avoir en- 
levé la masse intestinale , on dissèque en avant 
entre la 12° vertébre dorsale et la 4r° lombaire, de 
manière à isoler parfaitement ces parties. On y 
aperçoit une excavation profonde qui ne peut 
s expliquer que par le refoulement du corps des 
deux vertèbres en arrière. 

On dissèque ensuite la même région à la par- 
tie postérieure. Voici ce que l’on cbserve : éloi- 
gnement considérable des deux apophyses épi- 
neuses de la 12e vertébre dorsale et de la 4"°lom- 
baire, de manière à laisser entre elles une petite 
excavation par laquelle on pénètre dans le canal 
rachidien. De chaque côté de cette excavation, les 
apophyses épineuses fontsaillieetne sont pointsur 
la même ligne; les apophyses articulaires sont 
fracturées. 

Les enveloppes de la moelle sont déchirées près 
du lieu de la fracture. La moelle est ramollie.» 

XVI. « Le 9 septembre 1844, dans une rixe 
de cantine, un banc lancé obliquement de bas 
en haut frappa au côté gauche de la face, en 
avant du masseter, le nommé N.…., fusilier au 
65°. Fracture verticale du maxillaire inférieur 
entre la deuxième incisive et la canine droites, 


Retrait en arrière et abaissement de six millim. 
LVIII, Gi 
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environ du fragment gauche. La fracture se ré- 
duit sans peine ; mais, dès que les efforts de con- 
tention cessent, le fragment gauche reprend sa 
position vicieuse. 

Les deux pièces osseuses mises en rapport, la 
mâchoire inférieure appliquée aussi exactement 
que possible contre la. supérieure, et une com- 
presse pliée en plusieurs doubles longeant la pre- 
miére, dans l'étendue de quatre travers de doigt 
environ, à droite et à gauche de la fracture, les 
deux jets verticaux d’une fronde en toile sont 
dirigés de manière à maintenir le fragment gau- 
che fortement relevé, tandis que les prolonge- 
ments transversaux de la même fronde sont jetés 
assez lâchement au- devant des parties. Une 
deuxième fronde en sparadrap, appliquée 
comme la première dans ses dédonblements, la 
recouvre de point en point, en assure le mode 
d action, et forme du tout un appareil solide, in- 
amovible. | 

. Le lendemain, le fragment gauche a repris 
en partie ses rapports vicieux. Du gonflement 
existe autour de la fracture et vis-à-vis le point 
atteint par le banc. Toute la mâchoire inférieure 
est endolorie. Il y a de la céphalalgie (Saignée . 
du bras ; pédiluves sinapisés; lavement laxatif ; 
l'appareil est maintenu). 

Ces premiers symptômes de réaction inflam: 
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matoire dissipés, le travail de la cicatrisation 
progresse sans douleur. Quelque serrées d’abord 
que soient les mâchoires, elles ne le sont pas au 
point d'empêcher le malade d’aspirer en quelque 
sorte du bouillon, de la tisane. Plus tard, le ser- 
rement des deux arcades dentaires avant dimi- 
nué, des aliments légers peuvent être ingérés 
sans qu'il en résulte pour les parties fracturées 
un mouvement sensiblement nuisible à la cica- 
trisation. 

Le vingt-deuxième jour, l’appareil est enlevé, 
et le travail de consolidation est assez avancé pour 
qu'on se borne à soutenir la mâchoire au moyen 
d'un bandeau. Le fragment gauche est plus bas 
de quatre millim. au moins que le droit, en ar- 
rière duquel il est encore placé ; mais, à mesure 
que le cal extérieur se tasse, les parties tendent 
d’elles-mêmes à reprendre leur position nor- 
male : au point que, quand N... quitte le Val-de- 
Grâce, le 6 décembre, la double difformité qui 
vient d’être signalée est à peine sensible, et que 
la machoire a retrouvé toute sa DRE toute 
sa facilité d’action. » 

XVIE. «Dans la nuit du 23 janvier 1842, R..., 
caporal au 2° régiment d'infanterie de marine, 
est assailli et assommé par quelques individus 
armés de pierres. Transporté au Val-de-Grâce 
peu de temps après l'accident, il porte de nom 
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breuses traces de contusion ; mais la face parait 
avoir été le point de mire des assaillants. La 
mâchoire inférieure, en particulier, couverte 
d’ecchymoses, d’excoriations, tuméfiée dans la 
plus grande partie de son pourtour, est fracturée 
à droite et à gauche. Le fragment qui résulte de 
cette fracture double et oblique en dehors s’é- 
tend de la première molaire droite à la troi- 
sième molaire gauche; sa mobilité est extrême. 
Reporté en arrière de toute l'épaisseur de l'os, il 
est abaissé au point que les deux fragments laté- 
raux le dépassent de toute la hauteur des dents. 
Sa tendance à s’abaisser est, toutefois, plus sen- 
sible à gauche dans le sens où il offre plus d’é- 
tendue, et conséquemment plus de prise aux- 
abaisseurs, en même temps que le retrait en 
haut du fragment postérieur gauche est devenu 
plus facile. La pointe de la langue, tuméfée 
elle-même et entamée par les dents dans la lutte, 
pèse sur le fragment intermédiaire. 

La tête abaissée sur la poitrine , la langue 
repoussée en arrière, le fragment intermédiaire 
refoulé vigoureuseinent en haut et en avant, et 
les deux màchoires mises en rapport comme plus 
haut, deux attelles en carton mouillé emboitent 
en bas et sur les côtés le maxillaire inférieur. 
Un matelas de charpie, dépassant sensiblement 
le carton, remplit exactement le fer-à cheval 
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que représente le fragment osseux. Une fronde 
en toile, dont on ne fait agir avec force que les 
jets verticaux, est recouverte et secondée par 
une fronde en sparadrap. La tête est maintenue 
sur la poitrine à l’aide d’une large bande fixée 
d’un côté au sommet de la tête et sur les tempes, 
et de l’autre à un bardage de corps. | 

Deux saignées du bras sont pratiquées dans 
le but de remédier aux phénomènes de conges- 
tion déjà survenus, et des compresses imbibées 
d'eau froide sont placées en permanence sur 
l'œil gauche violemment contus (le bord supé- 
rieur du malaire correspondant a été enfoncé 
près de sa réunion au maxillaire). Le jour même 
de ce premier pansement, et malgré la solidité 
apparente de l'appareil, les deux arcades den- 
taires ont déjà cessé de se correspondre exacte- 
ment, et la pièce osseuse moyenne tend de nou- 
veau à s’abaisser et à se porter en arrière. Cette 
disposition augmente les jours suivants, et une 
bronchite, par la toux qu’elle occasionne, replace 
les choses dans leur premier état. Le gonflement 
de la face a fait d’ailleurs des progrés, et le ma- 
jade souffre beaucoup de l’appareil. 

Celui-ci est replacé, moins les attelles, qui 
paraissent avoir concouru à le rendre plus gê- 
nant. Une compresse pliée en plusieurs doubles 
côtoie toute la branche gauche de la mâchoire, 
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et les prolongements verticaux gauches des 
deux frondes, agissant obliquement, poussent 
avec force en haut et à droite la portion du frag- 
ment qui tend plus particulièrement à s'éloigner 
de la mâchoire supérieure. Maïs une stomatite 
des plus intenses ne tarde pas à rendre tout 
appareil insupportable. Tuméfiées, douloureuses, 
les gencives s’ulcèrent profondément, sargnent 
à la moindre pression; les glandes sous-maxil- 
laires s’engorgent à leur tour : une salivation 
abondante et fétide inonde l'appareil. Celui-ci 
est supprimé, et une simple bande soutient les 
parties fracturées. 

Après quinze jours d’un traitement approprié, 
l’inflammation ulcéreuse de la bouche a disparu. 
Limité au voisinage de la fracture, le gonfle- 
ment est médiocre, ainsi que la douleur. On re- 
vient au deuxième appareil; mais, quoi qu'on 
fasse, il nest plus possible de ramener le frag- : 
ment moyen à ses rapports naturels, et moins 
encore de faire croiser la mâchoire inférieure 
par la supérieure. Gest à peine si elles se 
rencontrent en devant, et le segment osseux 
du menton, abaissé de six millim. au moins à 
gauche, est dépassé en avant de la moitié de l'é- 
paisseur de l’os par les fragments latéraux. 

On pouvait donc s'attendre à une difformité 
sensible, à une gène notable dans les mouve- 
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ments de la mächoire fracturée: et, bien que, 
pendant l’application de l'appareil, l'harmonie 
se soit un peu rétablie dans les rapports, et 
même que les mächoires soient parvenues à se 
croiser lécérement, les résultats, à trente jours 
de là, laissaient beaucoup encore à désirer, 
Peu à peu néanmoins, et sans qu'on s’en 
occupe autrement , les parties, libres de toute 
contrainte, se remettent progressivement en 
place, et, vers la fin de mars, les mächoires se 
rencontrent à la manière ordinaire, l'inégalité 
des surfaces en haut et en avant est peu sensible, 
même à gauche, et d’un accident si vivement 
contrarié dans son traitement il ne reste aucune 
gène dans la mastication (1 ).» 





(4) Nous ne pouvons nous empêcher de faire remarquer, 
relativement aux deux cas de fracture de la colonne verté- 
brale qui viennent d’être rapportés, que les altérations et les 
troubles fonctionnels observés dans les fonctions urinaires, 
confirment admirablement les propositions formulées par 
M. Ségalas, à la fin d’ün travail sur les lésions traumatiques 
de la moelle épinière, dont nous recommandons la lecture 
(Bull. de l’Académie royale de médecine, 27 août 184%). 

N. D. A. 
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LES SELS ET LA DENSITÉ DES URINES 
CHEZ L'HOMME SAIN, 


Par M. HENRI CHAMBERT , 


Chirurgien-élève, préparateur de chimie à l'Hôpital militaire 
du Val-de-Grâce. 





8 Aer. 


Moyens mis en usage pour la détermination 
des sels des urines. 


Il ne nous appartient pas de discuter ici l’im- 
portance que peut avoir, dans la connaissance 
des maladies, l'étude chimique des divers liqui- 
des de l’économie; toujours est-il que la chimie, 
plus puissante et plus sûre dans ses moyens d’ob- 
servation, agrandie dans son objet par le champ 
pour ainsi dire nouveau que lui ouvre sa méthode 
nouvelle, est entrée dans une voie d’applications 
véritablement féconde. 
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En même temps que le sang on a étudié l’u- 
rine, et cette dernière question surtout est loin 
d’être épuisée. Chaque jour un fait nouveau ou 
mieux observé dissipe une erreur ou éclaire une 
vérité entrevue. Dans ce concours d'efforts, j'ai 
appliqué à quelques points de cette question une 
observation patiente; j'en écris les résultats, et 
quelle qu’en soit la valeur je n’hésite pas à les 
publier, mon but sera mon excuse. 

Dans l'analyse des urines, une chose nous a 
paru insuffisante : c’est le procédé opératoire mis 
en usage par les chimistes, soit pour l’'évapora- 
tion dans la recherche des matières inorganiques, 
soit pour la combustion des matières organiques 
dans la recherche des sels, 


ÀA© ÉVAPORATION DES URINES. 


Les moyens mis en usage pour l’évaporation 
des urines sont complétement subordonnés aux 
moyens employés pour la combustion de leur 
résidu. 

Quand on veut brüler le charbon par l'acide 
nitrique, d'aprés le procédé employé d’a- 
bord par M. Lecanu et ensuite par M. Bec- 
querel, on évapore l’urine au bain-marie jus- 
qu'en consistance sirupeuse; mais on est alors 
nécessairement obligé d'agir sur des quantités 
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assez considérables de liquide et l’évaporation 
n’est terminée qu’au bout de plusieurs heures. 

Quand on veut employer le chlorate de po- 
tasse pour brüler le résidu charbonneux, l'urine 
est évaporée lentement au bain de sable dans un 
creuset de platine; mais si par ce moyen la 
combustion est d’une grande exactitude, l’éva- 
poration n’en est pas moins d’une longueur dé- 
sespérante. | 

Abréger donc autant que possible l’évapora- 
tion tout en lui conservant la plus grande exac- 
titude, tel était, je crois, le problème. Le pro- 
cédé suivant me semble l'avoir résolu : ilconsiste, 
disons-le tout d’abord, à laisser tomber le li- 
quide goutte à goutte sur un corps échaufté. 

Appareil. — Un tube de 0",12 à 0",15 de 
longueur et de 0,02 de diamètre fait l'office de 
réservoir, à son extrémité supérieure est soudé 
un tube plus étroit de 0",02 de hauteur ; ilest 
usé à l'émeri afin d’en recevoir un autre dont 
le diamètre et la longueur soient proportionnés 
aux dimensions du robinet qu’on doit y in- 
troduire et y fixer. La partie inférieure du 
réservoir est soudée à un tube de diamètre assez 
larose pour que la capillarité n’empêche pas le 
liquide de le traverser facilement. Ce tube se 
recourbe deux fois sur lui-même à angle droit 
et donne naissance, par sa dernière courbure 
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verticale, a une boule qui a pour effet d’aug- 
menter la capacité de l'appareil. La branche 
horizontale qui sépare les deux courbures a 
0",08 ou 0°,09 à peu près de longueur; enfin, 
la boule se termine par une partie eflilée et 
recourbée deux fois de la même manière que le 
tube intermédiaire. On pourrait à la rigueur 
remplacer le goulot de l'appareil et le tube qu'il 
recoit, par un simple bouchon dans lequel en- 
trerait le robinet. J'ai pris un de ces robinets 
qui servent à établir ou à intercepter la com- 
munication entre deux appareils et qu'on fixe 
à l’aide de caoutchouc, ils remplissent parfaite- 
ment l'usage auquel je les ai destinés. 

L'appareil est fixé le long de la tige d’une 
lampe à alcool à double courant, de manière 
que son extrémité inférieure vienne correspondre 
au-dessus de l’ouverture d’un creuset de pla- 
tine. La manière de le fixer ainsi est très-simple: 
un assez gros bouchon est percé sur le côté de 
son centre et parallèlement à son axe d’un trou 
assez grand pour recevoir à frottement dur la 
tige de Îa lampe à alcool. Un second trou per- 
pendiculaire au premier est pratiqué sur son 
côté et correspond au milieu de sa longueur : c’est 
par le diamètre de ce dernier qu’on fait passer 
une section transversale qui partage le bouchon. 
Ses deux moitiés sont alors fixées sur la tige de 
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la lampe; elles comprennent chacune un demi- 
cylindre creux qu’elles peuvent reconstituer en 
entier par leur rapprochement. C’est entre ces 
deux segments qu'est placée la branche hori. 
zontale de l'appareil. On peut lui imprimer des 
mouvements d'avant en arrière en la faisant 
glisser entre les deux bouchons et des mouve- 
ments de rotation en faisant tourner ceux-ci 
autour de la tige. 

On introduit dans l’appareil le liquide à ana- 
lyser soit en l’aspirant par le robinet ouvert, 
soit en le versant par l'ouverture supérieure à 
l’aide d’un petit entonnoir. Dans ce dernier cas, 
l'appareil plein, on le ferme avec le tube usé à 
l'émeri qui remplit l'office de bouchon. Afin 
d'éviter la compression de l’air qui reste au- 
dessus du liquide et par suite l’issue d’une por- 
tion de celui-ci, on ne ferme le robinet qu’a- 
près avoir permis à l’air déplacé de s'échapper. 

Le tube qui termine l’appareil inférieure- 
ment, étant d’un trop petit diamètre pour que 
l’air puisse diviser la colonne du liquide qu'il 
renferme, et celui-ci ne pouvant sécouler 
qu'autant qu'il est remplacé par un volume d'air 
correspondant, tout en modifiant l’accés de l’un, 
à l’aide du robinet, on gouverne l'écoulement 
de l’autre. Cet écoulement doit étre ménagé 
de telle sorte que la goutte de liquide qui tombe 
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dans le creuset soit presque complétement éva- 
porée quand celle qui lui succède y arrive à son 
tour. 

La boule de l’appareil est assez rapprochée 
du creuset pour ressentir l'influence de la flamme 
et s’échauffer surtout vers la fin de l'opération. 
Cet effet peut rendre l’écoulement irrégulier ou 
même le suspendre complétement. On l’empêche 
facilement en plaçant une petite plaque métal- 
lique entre la boule de l'appareil et la flamme 
de la lampe, cette plaque est échancrée sur le 
bord qui regarde le creuset, afin qu'elle s'adapte 
facilement à sa convexité. 

Par ce procédé , l'évaporation de 100, ou 110 
gr. d'urine qui, sur l’eau bouillante, deman- 
derait au moins cinq heureset toute une journée 
au bain de sable, peut être facilement effectuée 
en une heure ou une heure un quart. 

On peut avoir des pertes par des projections, 
soit de liquide au début, soit de liquide ou de 
sels dans le courant même de l’opération. Ainsi 
les liquides sont projetés toutes les fois que le 
creuset étant trop échauffé, les gouttes, après 
s'être caléfiées , entrent vivement en vapeurs 
en se refroidissant. Quant aux sels, ils sont 
projetés de la manière suivante : l’évaporation 
étant accidentellement suspendue, ils se dé- 
pouillent d’une partie de leur charbon ; lorsqu'on 
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rétablit l'écoulement, ils absorbent de l’eau qui, 
se vaporisant ensuite sous l’action de la chaleur, 
les fait décrépiter avec violence. 

Je me suis servi, dans toutes mes opérations, 
de creusets de platine de 0,035 d'ouverture et 
de 0",04 à peu près de hauteur ; en les couvrant 
d’ailleurs au moment de la décrépitation il est 
facile d'éviter les pertes qu'elle pourrait occa- 
sionner. | 

L'évaporation des liquides tenant en dissolu- 
tion des matières organiques peut se faire dans 
un creuset ouvert; mais quand c'est de l’eau 
qu’on veut analyser, une eau minérale, par 
exemple , on est beaucoup plus exposé aux pro- 
jections par cela même qu'elle ne laisse pas au 
fond du creuset cette couche charbonneuse qui 
empêche si bien les gouttes du liquide de se 
constituer à l’état sphéroïdal. Alors, on surmonte 
le creuset d’un couvercle offrant à son centre 
une ouverture au-dessus de laquelle vient cor- 
respondre le bec de l'appareil. On voit combien 
il importe dans ce cas de surveiller l'écoulement, 
puisqu'on ne peut plus suivre la marche de 
l’'évaporation. | 

Par notre procédé, les liquides organiques 
laissent au fond du creuset beaucoup moins de 
charbon que lorsqu'on les évapore par la mé- 
thode ordinaire; en effet, une portion de ce 
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charbon est à chaque instant brûlée par la 
goutte même du liquide qui se vaporise à une 
haute température. . 

L’analvse des urines de diabétique nous en a 
offert un exemple remarquable; évaporées au 
bain de sable et soumises ensuite à l’action d'une 
chaleur plus élevée, elles nous ont fourni un 
charbon poreux, très -volumineux, qui s’est 
boursoufflé considérablement de manière à 
déborder le creuset; évaporées avec notre ap- 
pareil, elles ont laissé un charbon qui n'était 
pas la vingtième partie du premier. 

Ce mode d’évaporation n’est pas égaiement 
applicable à tous les liquides de l'économie; 
quelques-uns renferment tellement d'albumine, 
que celle-ci se coagule à l’ouverture de l'appareil 
et empêche l’écoulement d'avoir lieu. Tels sont le 
pus, le sérum du sang : étendus d'eau, ils pour- 
raient très-bien être évaporés. Nous avons ainsi 
déterminé les sels d’urines extrêmement albu- 
mineuses sans aucune difficulté. 

Ainsi, 1° rapidité incontestable de l’opéra- 
tion ; 2 diminution du charbon dans le résidu, 
3° et par conséquent combustion plus facile de 
ce charbon, tels sont les avantages de la mé- 
thode d’évaporation que nous proposons. 


+ 
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20 COMBUSTION DU CHARBON. 


Quand on soumet à l’action d'une assez forte 
chaleur le résidu de l’évaporation des liquides 
organiques, les sels qui s'y trouvent intimement 
mélangés forment autour de lui un vernis inor- 
ganique qui le garantit des atteintes combu- 
rantes de l'atmosphère. On a cherché à remé- 
dier par divers artifices aux lenteurs de la 
combustion par l'oxygène de l'air, et à traverser 
la gangue saline par des agents oxydants qui la 
désorganisent , ou viennent chercher dans son 
intimité l’élément qu'ils doivent brüler. Je veux 
parler de la combustion par l'acide nitrique et 
par le chlorate de potasse. 

L'emploi de l'acide nitrique, indiqué par 
M. Lecanu et suivi par M. Becquerel, a le srave 
inconvénient d'apporter dans la masse saline des 
perturbations dont on ignore le résultat défi- 
nitif. Ainsi les chlorures et les carbonates se 
trouvent détruits; peut-être mème survient-1l 
des changements dans l'oxydation des alcalis. 

La combustion par le chlorate de potasse em- 
ployée par MM. Millon et Laveran (1) est à l'abri 
des inconvénients que nous venons de signaler, 





(1) Recherches sur le passage de quelques médicaments 
dans l’économie, 
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mais c'est une opération trés-délicate, elle exige 
beaucoup de précautions , plusieurs pesces trés- 
exactes et des calculs dont on est ordinairement 
bien aise de s'affranchir. 
La combustion directe par l'air atmosphérique 
à une haute température serait préférable, mais 
elle entraine une perte considérable de sels vo- 
latils et surtout des lenteurs désespérantes qui la 
font complétement rejeter. 

J'/eau pure est un agent comburant beau- 
coup plus simple que les deux premiers. On sait 
que sous l'influence d’une haute chaleur et 
en présence du charbon, elle se décompose, en 
lui cédant son oxygène. Cette propriété la rend 
très-propre à dépouiller les sels de toute ma- 
tière organique , et en fait un moyen de com- 
bustion aussi sûr et aussi constant dans ses 
résultats qu'il est facile dans son application. 

Aprés avoir évaporé comme je lai dis le li- 
quide à analyser, on soumet pendant quelques 
minutes le résidu à la température du rouge 
brun, pour permettre aux produits organiques 
encore intacts de dégager les produits de leur 
décomposition. Il est bon d’ailleurs de brûler 
autant que possible le charbon à l'air libre, d’au- 
tant plus qu'on est quelquefois dispensé de re- 
courir alors à des moyens comburants artificiels. 


On surmonte le creuset d’un couvercle percé 
LVIH 22 
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à son centre d'une ouverture (Les couvercles qui 
ont perdu leur bouton conviennent parfaitement 
a cet usage). On le place au-dessus de la lampe 
à alcool et on le porte à la température rouge. 
À l’aide d'une pipette à bec très-étroit, on ins- 
tille dans son intérieur une ou plusieurs gouttes 
d'eau distillée. Un jet de gaz inflammable qui 
s'échappe par louverture supérieure annonce 
que la combustion s'opère. Quand le creuset a 
repris sa première température, et que l’eau 
qu'on ya instillée estcomplétement évaporée, on 
y en introduit encore quelques gouttes par in- 
tervalles plus ou moins rapprochés. On ne doit 
cesser que lorsqu'il ne se dégage plus d'hydro- 
gène ou même quelque temps après que le dé- 
gagement est terminé. 

Le plus souvent, la combustion est alors ache- 
vée, mais quelquefois elle reste incomplète et 
de petits fragments charbonneux sont encore 
mélangés an résidu salin. Il faut alors les déta- 
cher des bords du creuset, afin que l’eau les 
attaque par des surfaces différentes et plus éten- 
dues. En renouvelant une ou deux fois cette 
manœuvre on obtient une masse saline parfai- 
tement blanche. 

Si la quantité de charbon était très-considé- 
rable par rapport aux sels, on devrait recourir à 
un autre moyen oxydant, au chlorate de potasse. 
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Toutes mes expériences ont été faites sur le 
résidu de 400 à 410 gr. d'urine. Le charbon 
n'est pas toujours au même degré attaquable par 
l'action de l’eau ; celui quiprovient d’urines très- 
albumineuses ou diabétiques y résisteun peu plus 
longtemps. On ne parvient à brüler les dernières 
qu’en ralentissant l'évaporation et en caléfiant le 
liquide. Quoi qu'il en soit , ce mode de combus- 
tion est très-prompt et pour peu qu'on ait l'ha- 
bitude de le manier, on peut en le joignant à 
l’évaporation faite comme je l'ai indiqné, avoiren 
une heure et demie les sels d’un liquide organi- 
que parfaitement dépouillés de leurs impuretés 
charbonneuses. 

La volatilisation des chlorures est empêchée 
par le couvercle du creuset qui atteint rare- 
ment la température rouge, et qui condense ces 
sels à mesure qu ils tendent à s'échapper. Nous 
nous sommes expérimentalement assurés de ce 
fait : une eau minérale fortement chargée de sels 
dont la majeure partie était du chlorure de so- 
dium , a été évaporée comparativement par notre 
procédé et par le procédé ordinaire. Il y a eu 
entre les deux résultats la plus parfaite coïinci- 
dence. Le même chiffre a été également trouvé 
de part et d'autre. 

Enfin les avantages du mode d’oxydation que 
nous proposons, nous semblent pouvoir être 
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ainsi résumés : 4° rapidité et simplicité de Ja 
combustion; 2° facilité de se procurer partout le 
principe cemburant, l’eau distillée ; 3° enfin on 
n’a d'autre influence décomposante que celle de 
la chaleur ; les sels qu'elle ne peut détruire res- 
tent intacts ; la seule affinité que l’on fait inter- 
venir est une affinité comburante qui n'atteint 
jamais que les principes organiques. 


/ 





2 I. 


Détermination des proportions salines et de la 
densité des urines chez l'homme sain. 


M. Lecanu , dans ses beaux travaux sur cette 
question, et M. Becquerel qui, le premier , l’a 
envisagée d’une manière véritablement étendue 
et féconde en applisations pour la pathologie, 
n’ont opéré que sur les urines des 24 heures. 
Leurs moyennes physiologiques présentent un 
désaccord qui nécessite de nouvelles expériences. 
Cette différence de résultats, bien que ces deux 
observateursaient opéré de la même manière,n’est 
peut-être explicable que par le petit nombre 
d'analyses sur lesquelles s'appuie M. Becque- 
rel. La statistique des faits chimiques est 
comme celle des faits qui appartiennent à l'hy- 
piène ou à la médecine; pour avoir de la valeur 
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elle doit s'appuyer sur des chiffres assez nom- 
brenx. | 

D'ailleurs, il importe éncore de déterminer le 
contingent salin qu’apporte à cette moyenne 
générale l’urine ayant subi l'action de ses 
modificateurs principaux , tels que le sommeil, 
le repas , les boissons. C’est ainsi que j'ai observé 
suivant la division des anciens. De plus, je 
n'ai pas népligé celle des 24 heures; elle est 
la somme pour ainsi dire des trois autres, elle 
permet le mieux d’apprécier les modifications 
que subit la sécrétion urinaire dans son ensem- 

ie. En fondant des moyennes physiologiques 
bien distinctes, selon ces trois états divers, on 
pose des termes de comparaison précis aux- 
quels on peut rapporter les moyennes pathologi- 
ques correspondantes, et si l’on trouve tant de 
désaccord dans les résultats obtenus par les chi- 
mistes, c'est parce qu'ils n'ont pas dit dans la- 
quelle de ces trois conditions normales ils avaient 
opéré. 

La recherche de la densité n'offrait pas un 
moindre intérêt que celle des sels, tant à cause 
des rapports qu'on pouvait lui trouver avec eux, 
qu'au point de vue de l’exactitude de sa déter- 
mination. Les auteurs qui en ont indiqué le 
chiffre n'ont peut-être pas mis assez de sévérité 
dans leurs recherches en n’adoptant pas une 
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température constante. Ainsi M. Becquerel a 
pris toutes ses densités entre + 8 et 120 
Alors les résultats que l’on obtient ne sont com- 
parables entre eux et ne le sont à ceux des autres 
que d’une manière approximative. 

C'était ici le cas d'appliquer l’ingénieux 
appareil au moyen duquel M. Regnault joint 
à une exactitude mathématique l’avantage de 
rapporter toutes les densités à une tempé- 
rature parfaitement déterminée , à la tempéra- 
ture de zéro.Dans les recherches suivantes, j'ai 
toujours placé à côté du poids de l’urine le chif- 
fre de sa densité, puis le chiffre des sels renfer- 
més dans l'émission et enfin celui de ces mêmes 
sels rapportés à 1,000 parties. 


URINE DES 24 HEURES. 


Pour opérer sur l’urine des 24 heures, il faut 
recueillir exactement ce liquide pendant plu- 
sieurs jours en séparant celui de la veille de celui 
du lendemain à la même heure. C’est ce moyen 
qu'a indiqué M. Chossat et qu'ont suivi M. Le- 
canu et M. Becquerel dans leurs expériences. 
L'urine qui m’a fourni les résultats suivants a 
été recueillie depuis le matin à l'heure du lever 
jusqu’au lendemain à la même émission et à la 
mème heure. 
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Tableau de 24 analyses, 


URINE DES 94 HEURES. 


Quantité d'urine » 


des Densité. renfermés rapportés 
l 


dans 


émissions, l’urine émise| 4000 parties, |! 


14,982 | 40,019 À 
40,880 9,725 
41,990 | 42,600 | 
7,934 | 11,600 
8,448 | 19,333 
10,281 
6,995 
13,097 
14,967 
23,636 
18,949 
13,051 
414451 
13,122 
43,561 
13,077 
20,612 
11,528 
12,988 
15,824 
7,903 
12,808 
44,762 
47,409 


ne ro SERRE Tee 


| Moyennes 1034,375 | 4,0256 | 414,854 
! Maxima 1590 | 4,0347 23,636 
| Minima 685 1,0476 | 6,993 





Ces données quoique reposant sur 24 pesées 
exactes de l’urine d'individus sains, ne peuvent 
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néanmoins être considérées que comme approxi- 
matives pour la quantité des 24 heures et la 
densité. La sécrétion urinaire est en effet antago- 
niste des autres sécrétions; on devrait donc 
l'examiner comparativement en hiver et en été 
afin d'évaluer DER la moyenne de sa 
quantité. Ici je n’en donne le chiffre que pour 
pouvoir y rapporter celui des sels. 

La densité des urines s’accroissant en raison 
inverse de la quantité d'eau qu’elles renferment, 
varie nécessairement dans les mêmes circon- 
stances que l’abondance des émissions ; celle 
que nous donnons est de beaucoup supérieure à 
celle qu'indique M. Becquerel , il est vrai qu'il 
faut tenir compte de la basse température à la- 
quelle elle a été prise. Le chiffre de notre mini- 
mum est presque aussi élevé que celui de la 


moyenne normale chez l’homme donnée par 


M. Becquerel, 4, 0189. 

La quantité à sels que j'ai trouvés en les 
rapportant à 4,000 parties, entraine aussi une 
divergence notable entre nos résultats et ceux 
qui ont été déja donnés. M. Lecanu indique en 
effet et M. Becquerel 5 comme moyenne 
générale. Cette différence ne peut s'expliquer 
que par l’âge et le sexe des sujets qui m'ont 
fourni leurs urines et par le mode de combustion 
dont je me suis servi pour dépouiller les sels de 
leur gangue charbonneuse. 


%æ 
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URINES DU REPAS. 


Si pour établir chez l'homme une moyenne 
physiologique complète, il est insuffisant d’ex- 
périmenter sur les urines d'individus adultes, ces 
urines sont cependant les plus propres à nous 
révéler l’action qu’exercent sur elles les ali- 
ments et les boissons. Nulle influence perturba- 
trice, soit générale, soit même de quelque organe 
en corrélation avec la fonction urinaire, ne vient 
en troubler l'exercice et modifier les qualités 
du liquide produit. Ce balancement entre toute 
absorption et toute sécrétion étant alors régi par 
la santé à son moment de plus grande puissance, 
on peut saisir d’une manière plus positive l’ac- 
tion des modificateurs véritablement propres à 
chacune d'elles. 

Pour apprécier d’une maniére plus directe 
l'influence de l'alimentation sur les sels des 
urines , j'en ai considéré les variations dans la 
première émission qui a lieu après le repas. 
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Résultats de 24 expériences. 


URINES DU REPAS. 


4 





Lise Sels Sel 
SAP "a Fes Densité. | renfermés rap ootite 
nor ; dans à 
l'émission. l'émission. | 1000 parties, | 
230 1,0283 2,268 14,209 
190 1,0239 2,126 11,190 
294 4,0299 5,888 20,028 
299 4,0258. 6,045 20,249 | 
203 4,0221 2,894 44,957 
254 4,0210 3,500 13,780 
389 4,0286 6,597 16,857 
280 1,0241 3,546 11,952 
1357 4,0275 2,926 21,370 
295 1,0302 4,875 12,342 
205 1,0220 2,815 13,733 
475 1,0284 2,449 13,990 
380 4,0260 7,99 49,895 
389 4,0263 5,353 43,763 
929 1,0263 6,449 20,028 
424 1,0263 10,658 45,609 
212 4,0232 2,650 12,504 
203 4,0221 2,894 44,257 
340 4,0291 6,835 20,104 
207 1,0262 3,962 49,142 
936 4,0292 
261 41,0248 
237 4,0379 
235 4,0307 
470 4,0351 
Moyennes 273,5 4,0271 
Maxima 494 4,0379 


Minima 437 4,0210 
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URINES DU MATIN: 


L'urine du matin était au même titre intéres- 
sante que celle du repas, il était important aussi 
de déterminer quelle part elle prenait dans la 
constitution saline de l'urine des 24 heures. 
Considérant comme urine du sang toute celle 
qui était sécrétée en dehors des influences de 
l'alimentation, j'ai recueilli celle qui était émise 
depuis le réveil jusqu'au premier repas du matin, 
exclusivement. 
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Résultats de 25 expériences. 


URINES DU MATIN. 


Sels Sels 
renfermés | rapportés 
dans 
l'émission. | 1000 parties. 


Quantité d'urine 
de Densité, 
l'émission. 


9,090 
5,190 
8752 
47,590 


| Moyennes 447,960 
Maxima 686 
| Minima 274 





ee ce 
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URINES DES BOISSONS. 


A priort on pouvait s'attendre à trouver dans 
l'urine des boissons une très-grande variabilité 
des principes inorganiques ; c’est en effet ce que 
l'analyse démontre. Dans l'urine des boissons 
les sels varient suivant la quantité de liquide 
ingéré, le moment où le liquide est ingéré (avant 
ou après le repas), suivant enfin l'énergie rela- 
tive des diverses sécrétions de l'individu. 

En raison des causes multiples qui entretien- 
nent ces grandes variations dans la constitution 
et la quantité des urines des boissons, nous 
croyons qu’il serait bien difficile d'établir pour 
elles des moyennes exactes; il faudrait les ap- 
puyer sur un grand nombre d'expériences très- 
précises el tenir un compte rigoureux du liquide 
ingéré et du liquide sécrété. À des recherches 
ainsi entreprises se lient en grande partie l’étude 
des sécrétions et la grande loi de leur antago- 
nisme. 

Je n'ai fait que cinq expériences sur l’urine 
des boissons plutôt pour constater la variabilité 
des sels que dans le but de déterminer une 
moyenne ; en voici le résultat : 
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Ürines des boissons. 


Quantité d'urine Sels renfermés | Sels rapportés 
de Densité. dans à 
l'émission. l'urine émise. 1000 parties. 











593 4 ,0070 
753 40098 
672 40121 
451 1,0097 
758 40102 


Tableau général des moyennes. 







Quantité Sels Sels 
d'urine | Densité. | renfermés | rapportés 
des dans à 
émissions. l'émission, | 4000 part, 













Urines des 24 heures | 1034,375 | 4,0256 13,024 
{| Urines du repas 273,500 | 4,0274 16,394 
Urines du matin 447,960 | 4,0227 9,332 





Si maintenant on envisage tous ces résultats 
comparativement, on voit que d’une maniére 
absolue, l'urine qui suit le repas ne renferme pas 
plus de sels que l’urine du matin, et que ces sels 
s'y trouvent étendus d’une moindre quantité 
d’eau : de là résulte une densité plus grande, qui 
l'emporte sur celle des émissions du matin. 
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Ce résultat n'est pas conforme à celui qui était 
généralement admis. Les urines des aliments ou 
du chyle, dit M. Becquerel, reproduisant l'opi- 
nion des anciens, sont moins denses et moins 
chargées que les urines du sang, Notre conclu- 
sion est directement contraire. . 

L'’urine du repas étant plus abondante en sels 
que celle du matin, il était tout naturel de pen- 
ser que la quantité des principes inorganiques 
sécrétés était gouvernée par la quantité de ces 
mêmes principes introduits. C’est un fait que 
les résultats suivants confirment. J'ai fait l'expé- 
rience sur Les ide le chiffre des sels de mon 
urine oscillait entre 53 et #05. J'ai pris une quan- 
tité assez considérable de potage, et ce chiffre 
est monté à 2%. En outre, les quantités les 
plus élevées que nous ayons obtenues dans Îa 
détermination des sels nous ont été fournies par 
des urines d'hommes adultes qui à leurs repas 
ingéraient une grande quantité de bouillon, et 
par suite de chlorure-de sodium. Cette influence 
de la nature et de la quantité des aliments re- 
tentit aussi sur l’urine du matin, et par suite 
sur celle des vingt-quatre heures. Le maximum 
des sels que nous avons obtenus dans ces deux 
cas nous a été donné par les individus qui en 

avaient le plus fourni dans l’urine du repas. 
Le lendemain du jour où j'expérimentai sur 
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moi-même , le chiffre des sels de l'émission du 
malin, dont le minimum était # et le maximum 
rs S'éleva jusqu’à -, et ne rentra dans ses li- 
mites normales qu'au bout de deux jours. Il 
semble donc qu’une portion des sels des ali- 
ments soit immédiatement absorbée dans l’esto= 
mac même avec les boissons et passe directement 
avec elles dans les urines, c'est la plus grande 
partie. L'autre serait-elle absorbée peu à peu 
dans les intestins, ou stagnerait -elle dans le 
sang pour n'être livrée que petit à petit à l’éla- 
boration rénale ? 

L'urine du matin n’est donc pas l’urine du 
sang dans toute la rigueur du mot; elle recoit 
des aliments une influence qui n’est pas, à beau- 
coup près, celle qu’ils exercent sur l’urine émise 
peu de temps après leur ingestion; mais cette 
influence, quoique plus éloignée, n’en paraît 
pas moins évidente. 

Existe-t-il un rapport exact entre les sels des 
urines et leur densité? Si nous ne consultons 
que nos résultats, nous voyons que ce rapport 
n’est guère sensible, si toutefois il existe. En ef- 
fet, si l’on compare les urines du repas avec 
celles du matin, on voit que la moyenne des 
principes inorganiques est dans les premières 
k,640, et 4,201 dans les secondes. Ces deux 
chiffres, qui sont rapportés à la quantité d'urine 
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de l'émission, ne différênt pas notablement. Eh 
bien ! au premier correspond la densité 4,0271, 
et au second la densité 1,0227. Cette différence 
de 0,005 entre des densités dont les variations 
ne portent le plus souvent que sur le troisième 
chiffre, n'est-elle pas trop considérable pour 
pouvoir établir un rapport entre elles et les sels? 
Les maxima et les minima de chaque émission 
offrent des différences semblables. 

Il importerait de déterminer s’il n’y a pas de’ 
rapport entre les sels et les matières organi- 
ques; on comprend très-bien que s’il existait, si 
l'on savait qu'à une quantité donnée dé prin- 
_cipes inorganiques correspond une quantité don- 
née de matières organiques, on pourrait, par la 
densité .et les sels, connaitre très-approximative- 
ment la composition entière de l'urine. J'ai éva- 
poré une quantité de ce liquide, dont je: con- 
naissais les sels’ et la densité ; mais le résidu de 
cette évaporation, faite à Æ 1000, ne me donnait 
pas l'expresssion de ce qu’il était à l’état de dis= 
solution ; en un mot, javais des pertes assez 
notables. Je m’en suis convaincu en distillant 
de l’urine au bain-marie avant qu'elle eût perdu 
4 de son eau; celle-ci avait pour densité 1,009. 
Ce chiffre est la moyenne de trois expériences 
faites avec l'appareil de M. Régnault. 


J'ai tâché d'éviter ces pertes en plaçant une 
LVII 23 
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petite. quantité d'urine d-dessus de l'acide sul- 
furique et de la chaux sous une cloche qui re- 
posait. sur le mercure. L’évaporation étant favo- 
risée par une douce chaleur et une large surface, 
je pensais qu’elle se ferait sans inconvénient ; 
mais par ce moyen elle est beaucoup trop 
lente, et, avant que l'urine ait été complétement 
privée de son eau, elle se putréfie. 

Je ne pouvais donc me placer dans des con- 
- ditions rigoureuses d'observation; J'ai cherché 
alors à diminuer autant que possible les sources 
d'erreur. J’ai évaporé l'urine par la méthode 
ordinaire, et, avant qu’elle eüt perdu toute son 
eau, je l'ai portée au-dessus de l'acide sulfuri- 
que, où je l'ai laissée pendant plusieurs jours. : 
La dessiccation étant complète, j'ai mis en regard 
la densité, les sels et le résidu organique de l’é- 
vaporation. Quatre expériences faites avec soin 
ne m'ont permis de constater aucun rapport 
satisfaisant. 

De ce qui précède on peut tirer les conclu- 
sions suivantes : 4° l'urine du repas est plus 
dense et plus chargée de sels que celle du rnatin; 
2° les principes inorganiques de l’urine sont en 
raison directe de la quantité des sels introduits 
avec les aliments; 3° les sels sont d'autant plus 
abondants dans l'urine du sang, qu'ils sont en 
plus grande quantité dans celle du repas; 4° il 
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n'y a aucun rapport entre la quantité des sels et 
la densité; 5° ce même rapport parait ne pas 
exister entre les sels et la densité d’une part, et 
de l’autre les matières organiques. 
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NOTE is 
SUR L'ACTION DE L’ACIDE SULFUREUX | 


Es 


SUR LES MONOSULFURES ALCALINS, 





PAR M. LANGLOIS, 


Pharmacien-major, professeur à l'Hôpital militaire d'instruction 
de Strasbourg. 





‘On sait depuis longtemps que les sulfures al- 
calins, dissous dans l'eau, sont transformés en 
hyposulfites par un courant d'acide sulfureux ; 
mais il restait encore à découvrir quelques-unes 
des causes qui concourent à cette transforma- 
tion. Nous avons espéré parvenir à les trouver 
en opérant sur des monosulfures obtenus par 
la réduction des sulfates alcalins portés à une 
haute température en présence du charbon. 
Comme nous agissions sur une assez grande 
quantité de sulfate, il était difficile, sinon im- 
possible, que le monosulfure ne contint pas un 
peu de polysulfure et d'oxyde. La solution de 
ces composés, traitée par les acides, laissait 
toujours précipiter du soufre. Quoi qu'il en soit, 
nous nous sommes assuré que le métalloide et le 
métal y existaient dans le même rapport que 
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dans les monosulfures. Nous aurions pu, à la 
rigueur , nous dispenser de vérifier des faits qui 
ont été parfaitement indiqués par MM. Berthier, 
Gay-Lussac et Henri Rose. 

Des analyses qui remontent déjà à plusieurs 
angées, nous ont appris aussi que le même hy- 
posulfite , celui de potasse par exemple, quelle 
que soit son origine, a toujours la même com- 
position KO,S°0°. Les recherches récentes de 
MM. Ramelsberg, Lenz, Fordos et Gélis ne . 
laissent aucun doute à cet égard. Il n’est donc 
plus permis de croire, avec quelques auteurs, 
que l'acide sulfureux par son action sur un mo- 
nosulfure alcalin, pourrait donner naissance à 
un hyposulfite, dont la composition serait re- 
présentée par RS,S’0*, ou par RO S’0. La pre- 
mière hypothèse conduirait à admettre un sul- 
fite de sulfure, et la seconde un hyposulfite dont 
l'acide contiendrait moins d'oxygène que l'acide 
hyposulfureux. 

Dans nos expériences, nous avons constam- 
ment obtenu avec les sulfures de baryum, de 
strontium , de calcium, de magnésium , de l’hy- 
posulfite ordinaire, et avec ceux de potassium, 
de sodium , le même sel accompagné d’une pro- 
portion plus ou moins forte de sulfhyposulfae. 
On pourrait, par ce moyen, comme nous Île 
verrons bientôt, se procurer facilement du sulf- 


\ 
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hyposulfate de potasse très-pur, sans trace de 
sulfate. 

Nos premiers essais eurent lieu sur le mono- 
sulfure de baryum. Nous employämes une solu- 
tion trés-concentrée, dans laquelle nous fimes 
arriver du gaz sulfureux lavé et provenant de 
J'action de l’acide sulfurique sur le mercure. 
L'éprouvette, renfermant le sulfure barytique, 
était munie d’un tube recourbé, plongeant dans 
une dissolution de sulfate de cuivre, destinée à : 
fixer l'acide sulfhydrique dans le cas où il s’en 
serait dégagé. Au début de l'opération, on n’ob- 
serve aucun phénomène apparent, l'acide sul- 
fureux sature l’oxyde libre sans produire de 
précipité; mais au bout de peu de temps la li- 
queur s’échaufle, se trouble, prend une teinte 
jaune citron qu’elle doit au soufre qui se dépose. 
Plus tard, une partie du soufre semble dispa- 
raître , et être remplacée par de l’hyposulfite ; la 
couleur du liquide passe du jaune au blanc lai- 
teux. La dissolution de sulfate de cuivre n é- 
prouve point de changement ; elle exhale seu- 
lement l'odeur de l'acide sulfureux dès que 
l'expérience est terminée. 

On trouve dans l’éprouvette qui contenait la 
solution de sulfure , un précipité abondant formé 
d'hyposulfite de baryte et de soufre. Une faible 
portion de sel reste encore en dissolution dans la 
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liqueur, qui retient aussi de l'acide sulfureux. 
En traitant.le précipité par l'eau distillée bouil- 
lante et à plusieurs reprises, on parvient à dis- 
soudre entièrement l'hyposulfite et à isoler le 
soufre. Par le refroidissement, les dissolutions 
fournissent de BeAits cristaux aiguillés et très- 
blancs. | 
Le sulfure de baryte em Le A AN 
dans sa composition, soufre 65,58. Le soufre 
qui s'est déposé pendant l'expérience. pesait 
Sr.,84, ce qui fait à peu près la moitié de celui 
existant dans le sulfure. Ce résultat a déjà une 
certaine importance; il peut faire présumer que 
le dépôt de soufre est une conséquence de la 
transformation des sulfures alcalins en hypo- 
sulfites. Les chimistes qui ont étudié cette réac- 
tion ne paraissent pas avoir tenu compte du : 
soufre mis en liberté, ce qui les aura empêchés 
sans doûte d'arriver à l'interprétation exacte du 
phénomène. | 
L’hyposulfite de baryte, obtenu de cette ma- 
nière, posséde des propriétés physiques qui ne 
différent en rien de celles du même sel préparé 
par d’autres procédés. Pour reconnaitre si cette 
ressemblance se trouverait encore dans la com 
position , nous en fimes l'analyse. On peut suivre 
dans ce cas plusieurs méthodes bien connues ; 
mais celle qui nous a le mieux réussi consiste a 
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oxyder l’hyposulfite au moyen du nitrate de 
potasse mêlé de carbonate. Le produit de cette 
réaction, traité par de l’eau aiguisée d’acide chlor- 
hydrique, s’est dissous, à l'exception du sul- 
fate de baryte qui fut recueilli sur un filtre, puis 
lavé, séché et pesé ; on versa dans la dissolution 
acide du chlorure de baryum, qui produisit un 
précipité de sulfate barytique dont le poids éga- 
lait celui du sulfate précédemment obtenu. Cet 
hyposulfite contient donc deux équivalents de 
soufre. Chauffé au bain d'huile jusqu’à la tem- 
pérature de 200 degrés, il a perdu la majeure 
partie de l’eau qu'il renferme 5,10 pour 100 au 
lieu de 6,70. La chaleur étant plus élevée , il se 
décomposerait avant que l’eau füt entièrement 
chassée. Ces résultats sont les mêmes que ceux 
fournis par l’hyposulfite de baryte ayant une 
autre origine. Sa composition se trouve donc 
représentée par la formule suivante : 


BaO, S°O*+H:0. 


S’il en est ainsi, le sel, décomposé par l'acide 
sulfurique , doit donner sur 400 parties 87,22 
de sulfate de baryte. La moyenne de plusieurs 
expériences a été de 87,41. 

Prenant pour exemple le monosulfure de ba- 
ryum , il nous sera facile, je pense, de com- 
prendre comment s'opère le passage des sulfures 
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alcalins en hyposulfites, sous l'influence de l’a- 
cide sulfureux. 5 équivalents de cet acide trans- 
forment 2 équivalents de monosulfure en une 
égale quantité d'hyposulfite. : 


3S0’--2BaS—2(Ba0,S’0')+s. 


On voit, par cette équation, comme l’ana- 
lyse nous l’a démontré, que le poids du soufre 
précipité représente la moitié du soufre existant 
dans le monosulfure employé. | 

Le monosulfure de strontium a été soumis à 
l’action de l'acide sulfureux, dans les mêmes 
conditions que le sulfure de baryum. I! se dé- 
pose non-seulement du soufre , mais il se dégage 
encore de l’acide sulfhydrique, qu’on recueille . 
aisément dans une dissolution de sulfate cui- 
vrique. La liqueur fut filtrée pour séparer le 
soufre et concentrée au-dessus de l'acide sul- 
furique dans le vide de la machine pneumatique. 
On: obtient bientôt de très-beaux cristaux d’hy- 
posulfite , dont la composition est celle indiquée 
par M. hd 2 ; 


St0,S’ 05H 0. 


Le sulfure de strontium qui provient de la 
réduction du sulfure, contenant, presque tou- 
jours du sulfate de baryum, laisse précipiter du 
soufre mélangé d’hyposulfite de baryte, dont on 
se débarrasse par des lavages réitérés avec de 
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l’eau distillée bouillante. Quand on a eu soin de 
peser le sulfure de strontium sur lequel on opère, 
on reconnaît facilement que la moitié du soufre 
qu'il renferme se retrouve dans le soufre mis en 
liberté, et dans celui que contient le gaz sulfide 
hydrique. 

Ces faits doivent nous porter à penser que 
l'acide sulfureux, en agissant sur les dissolutions 
des sulfures alcalins,. se comporte comme les 
autres oxacides. Il se produit, à l’aide des élé- 
ments de l’eau, des sulfites et de l'acide sulf- 
hydrique, dont une grande partie est décom- 
posée au contact de l'acide sulfureux. Le soufre 
résultant de la décomposition mutuelle des deux 
acides , réagit immédiatement sur ie sulfite pour 
le transformer en hyposulfite. En effet, ali 
queur, s’échauffant très-vite, présente toutes 
les conditions que cette transformation exige. 
La succession des phénomènes peut être a 
montrée de la manière suivante ;: 

2 S1$ +2 H°04-3 SO? —2 (S10,802)-4-2 H25--S0:—2 (510,50?) 
+3 $ +2 H°0 = 2 (810,8202) + 2 H20 +S. 

Ce dernier atôme de soufre existe en partie 
libre et en partie combiné à l'hydrogène. J'ai 
cru remarquer qu'il se forme d’autant plus de 
gaz sulfide hydrique, que la dissolution suifu- 
reuse est plus concentrée et que sa température 
s'élève davantage. La production de ce gaz ne 
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parait pas dépendre d’une action secondaire 
entre le soufre, l’eau et l’hyposulfite, puisqu il 
ne se forme pas de sulfate. 

Le monosulfure de calcium , exposé à un cou- 
rant de gaz sulfureux, a fourni aussi de l’hy- 
posulfite. Le soufre s’est encore montré dans la 
dissolution, et il se dégagea de l'acide sulfhy- 
drique. Le sel fut obtenu en évaporant la li- 
queur dans le vide sec; sa composition est bien 
celle de l’hyposulfite ordinaire dont Herschel fit 
l'analyse il y a déjà longtemps : Ca0S°0°+-6H°0. 
Nous avons trouvé, comme dans les expériences 
précédentes , le rapport de 4 à 2 entre le poids 
du soufre précipité et celui du soufre faisant 
partie du sulfure calcique employé. 

Quant au protosulfure de magnésium, il se 
comporte avec l'acide sulfureux comme ceux que 
nous venons d'étudier. Sa préparation par la 
réduction du sulfate est trés-difficile; c’est ce 
que les expériences de M. Berthier ont parfai- 
tement démontré, Il se produit dans cette cir- 
constance beaucoup d'oxyde magnésique et peu 
de sulfure. Celui-ci fut soumis, en faible quan- 
tité, à l’action de l'acide sulfureux; on obtint 
de l'hyposulfite cristallisé dont la constitution 
est celle déjà connue : Mg0$'0 +-6H° 0. 

Le monosulfure de potassium et l'acide sul- 
fureux donnent lieu, par leur contact, à des 
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phénomènes dont l'étude n’est pas sans intérêt. 
Il se produit, si l’on observe certaines conditions, 
une forte ‘proportion de sulfhyposulfate de po- 
tasse. On parvient aisément à ce résultat en 
agissant Sur une solution très- concentrée de 
sulfure potassique obtenu par la réduction du 
sulfate. L’acide sulfureux lavé arrive dans la dis- 
solution de sulfure de potassium contenue dans 
une éprouvette à pied , fermée avec un bouchon 
de liége auquel est adapté un tube à dégagement 
qui se rend dans une dissolution de sulfate de 
cuivre. C’est seulement lorsqu'on désire recueillir 
et doser l’acide sulfhydrique qu'il faut donner à 
l'appareil cette disposition. 

L'action de l'acide sur le sulfure est prompte 
et énergique; la température s'élève rapidement 
à 50 ou 60 degrés ; il se dégage toujours du gaz 
sulfide hydrique, et il se dépose du soufre. Dés 
que l'expérience est achevée, la liqueur se re- 
froidit , et on voit s’y former une masse blanche 
cristalline qui n’est autre chose que du sulfhy- 
posulfate de potasse. Pour avoir de beaux cris- 
taux, il est nécessaire de dissoudre de nouveau 
le sel dans peu d’eau et à une douce chaleur. Sa 
dissolution n'est nullement précipitée par la 
baryte, ce qui prouve qu'il ne contient pas de 
sulfate. | 

Au commencement de l’année 1844, j'ai 
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montré , dans mon cours et à la Société du Mu- 
séum d'histoire naturelle de Strasbourg, du 
sulfhyposulfate obtenu par ce procédé. C'est 
plus tard, au mois de juin, que parut dans les 
Annales de chimie (1), une note de M. Mathieu 
Plessy sur la préparation de ce même sel au 
moyen de l’hyposulfite de pctasse et de l'acide 
sulfureux. Ce résultat, quoique très-curieux, 
ne m'a point extrèmement surpris; il venait 
confirmer ce que j'avancais dans mon Mémoire 
sur l'acide sulfhyposulfurique (2). On y lit le 
passage suivant, relativement à la formation 
du sulfhyposulfate de potasse par l’action du 
- soufre sur le bisulfite. « Quoiqu'il se dégage de 
« l'acide sulfureux pendant l'opération, 1l est 
_« présumable cependant qu'un excés de cet 
« acide contribue à la création du nouveau sel. 
« Le sulfite neutre de potasse, au contact du 
« soufre, ne se comporte sans doute pas comme 
« le bisulfite. » Les recherches intéressantes de 
M. Mathieu Plessy ont prouvé qu'il en est ainsi. 

La solution de sulfure potassique, traitée par 
un courant d'acide sulfureux, fournit non- 
seulement du sulfhyposulfate, mais encore de 





(1) 3e série, tome XI, p. 182. 
(2) Annales de Chimie et de Physique , 5° série, t. IV, 
p. 82: | 
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l'hyposulfite. La proportion du premier sel est 
d'autant plus grande que la dissolution sulfu- 
reuse est plus concentrée. 

Nous devons admettre, d’après les faits ob- 
servés sur les sulfures précédemment étudiés et 
les résultats obtenus par le chimiste dont nous 
venons de rappeler les travaux, que, dans cette 
réaction, il se forme d'abord de l’hyposulfite qui 
passe ensuite à l’état de sulfhyposulfate. En ne 
considérant que les derniers produits de cette 
transformation, on arrive à représenter les pe 
nomèênes par l'étttéon suivante : 


. 2KS--680-—2(K0,S'0)4-2S. 


La dissolution de monosulfure de sodium, 
soumise à l'action de l'acide sulfureux, offre 
certaines particularités qui méritent d’être in- 
diquées. Dans le premier moment il se précipite 
du soufre , de l'hydrogène sulfuré se dégage, et 
il se forme , comme avec les autres sulfures , de 
l'hyposulfite NaO,S:0°-L5H°0. Mais l'acide sul- 
fureux , continuant à se produire, réagit bientôt 
sur cet’hyposulfite de la même manière que sur 
celui de potasse, et donne naissance à da sulf- 
hyposulfate de soude qu’on ne parvient pas à 
obtenir à l’état solide. Quelques phénomènes ont 
sufh pour déceler sa présence. On sait qu’une 
dissolution d’hyposulfite de soude peut être con- 
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centrée à l’aide de la chaleur ou dans le vide 
sec, sans éprouver une altération sensible. Au . 
contraire, celle que nous possédions laissait 
toujours déposer du soufre et dégager de l'acide 


sulfureux avant de donner des cristaux d’hy- 


posulfite. À côté de ceux-ci on remarquait des 
cristaux de sulfate de soude dont la formation , 
dans cette circonstance , devait tenir à l'existence 
d’un sulfhyposulfate. Pour nous assurer toute 
fois que la liqueur , résultant de l’action de l’a- 
cide sulfureux sur une dissolution de sulfure de 
sodium, renfermait bien , outre l'hyposulfite, 
du sulfhyposulfate, nous l'avons analysée en sui 
vant la méthode que l’on doit à MM. Fordos et 
Gélis (1). Nous avons reconnu que l’acide hy- 
posulfureux y est accompagné d’un autre acide 
du soufre oxydable par le chlore, et que la ba- 
ryte ne précipite pas. Traitée encore à l’aide de 
la chaleur , par une dissolution de nitrate d’ar-- 
gent, on obtint du sulfure d'argent et de l’acide 
sulfurique dont le poids représentait une quan- 
tité de soufre supérieure à celle contenue dans le 
sulfure. Nous avons pu nous convaincre, pous- 
sant plus loin nos recherches, que cet acide du 
soufre, avec lequel ie baryte forme un sel s0- 





(1) Annales de Chimie et de Physique, 3° série, t, ÎX, 
p. 105. 
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luble, n’est autre que l'acide sulfhyposulfurique. 
Dans la réaction de l'acide sulfureux et du sul-: 
fure de sodium , il se produit donc, comme avec 
le sulfure de potassium, du sulfhyposulfate; 
mais celui-ci se décompose avant de cristalliser, 
À l’époque où nous obtenions, pour la pre- 
mière fois, du sulfhyposulfate de potasse, en 
faisant réagir, à une température convenable, 
le, soufre sur le bisulfite, nous essayions. sans 
succès la même expérience sur une dissolution 
de bisulfite de soude. La liqueur filirée four- 
pissait par la concentration quelques cristaux 
d'hyposulfite, beaucoup de sulfate et un dépôt 
de soufre. Les faits observés plus haut nous 
donnent aujourd'hui l'explication de ce phéno- 
mène; le sulfate et le soufre provenaient de la 
décomposition du sulfhyposulfate. Dernièrement 
nous avons répété cette expérience , et constaté, 
comme vient de le faire M, Mathieu Plessy pour 
les sulfites de potasse, que le monosulfite de 
soude peut seul servir avantageusement à la 
préparation de l’hyposulfite , car le bisulfite ne 
produit guère que du sulfhyposulfate dont la 
transformation en sulfate s'opère très-facile- 
ment. Dans ce dernier cas il se passe, comme 
avec le sulfuresodique, une réaction fortcurieuse, 
durant laquelle une proportion très-considé- 
rable d'acide sulfureux se trouve réduit au 
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moyen d'une force qui semble peu énergique. 
* Pour bien comprendre les phénoménes qui ac- 
compagnent cette réduction , il suflit de rappeler 
l’action de l'acide sulfureux sur le sulfüre de 
sodium. Il y a d’abord formation d’hyposulfite, 
2NaS+-3S0:—2(Na0,S°0°)+5 ; 
ensuite passage de lhyposulfite en sulfhyposul- 
fate, 
2(Na0,S:0°) : 3S0:—2(Na0,S:0:)+5, 
et enfin décomposition par la chaleur ou la con- 
centration du sulfhyposulfate en sulfate , acide 
sulfureux et soufre , 
ANa0,S:0°)>—2(Na0,S0;)-+-250:-+-28. 
Ces équations font voir que 2 équivalents de 
monosulfure sodiqué ou potassique, et 6 équi- 
valents d'acide sulfureux , peuvent donner pour 
derniers produits 2 équivalents de sulfate, 4 
équivalents de soufre et 2 équivalents d'acide 
sulfureux qui reparaissent sous forme gazeuse. 
Avant de terminer cette étude, nous désirons 
encore faire connaitre les remarques que nous 
avons faites relativement à l’action de quelques 
acides forts sur les hyposulfites, sulfhyposulfates, 
et hyposulfates bisulfurés. Lorsque les sels sont 
dissous dans l’eau, les acides sulfurique et chlor- 
hydrique, décomposent, comme on le sait, les 
hyposulfites, et n'ont point d'action apparente 
sur les autres. Mais, si leurs cristaux sont traités 
LV 24 
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par les mêmes acides, on observe avec tous, sous 
certaines conditions, un dégagement d'acide sulf- 
hydrique. L’acide sulfurique doit être employé 
très-concentré quand le sel est hydraté. Au con- 
traire, il devra contenir une certaine quantité 
d’eau, marquer , par exemple, 60 degrés, si le 
sel est anhydre. L’acide chlorhydrique exige 
toujours, pour agir, une température légère- 
ment élevée, ce qui ne paraît pas nécessaire avec 
l'acide sulfurique, dont l'action vive développe 
assez de chaleur pour que le phénomène se pro- 
duise. La cause de la production de l'acide sulf- 
hydrique est ici facile à trouver. Dans la dé- 
composition de ces sortes de sels par les acides, 
il y a constamment dépôt de soufre et formation 
d'acide sulfureux; ces deux corps à l’état nais- 
sant réagissent promptement sur les éléments de 
l'eau, de manière à former du gaz sulfide hy- 
drique et de l’acide sulfurique. Ge qui nous 
prouve que les choses doivent se passer ainsi, 
cest que de l'hyposulfite ne contenant pas de 
sulfate, en renferme des quantités sensibles après 
avoir subi cette décomposition par l'acide chlor- 
hydrique. Ces faits, bien dignes d’être connus, 
n'offrent cependant rien d’extraordinaire: ils 
paraissent analogues à ceux qui résultent de 
l’action du soufre sur une dissolution bouillante 


d’'hyposulfite, 


| aude, 





NOTE 
SUR L'ACTION DU PHOSPHORE 


SUR 


Une solution alcoolique de potasse, 


PAR M. POGGIALE, 


Pharmacien-major, professeur à l'Hôpital militaire d'instruction de Lille. 


ER e 
pe 


L'étude des produits qui résultent de l’action 
du phosphore sur une solution alcoolique de 
potasse, a été faite par divers chimistes; mais 
les résultats qu'ils ont obtenus renfermant, 
suivant moi, des erreurs graves, il m’a paru 
utile d'examiner avec soin cette partie impor- 
tante de l’histoire du phosphore. 

On sait qu’en faisant bouillir du phosphore 
avec une dissolution de potasse, on obtient du 
phosphure d'hydrogène qui s'enflamme spon- 
tanément à l’air, et c'est même par ce procédé 
que Gengembre prépara ce corps si curieux, 
en 1383. Si on se sert d’une dissolution de po- 
tasse dans l'alcool, les phénomènes sont tout 
autres. Le gaz qui se dégage alors trés-abon- 
darment n’est plus spontanément inflammable 
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à l'air , et donne pour produits, quand on :e fait 
détoner avéc l'oxygène dans un eudiométre à 
mercure, de l'acide phosphorique, de l’acide 
carbonique et de l’eau. La présence de l'acide 
carbonique dans les produits de la combustion 
a fait supposer qu'il se formait, dans cette cir- 
constance, un gaz particulier que M. Grotthus 
a appelé phosphure d'hydrogène carboné. 

Les expériences que j'ai faites prouvent que 
l'acide carbonique est dü à la vapeur d'alcool 
entrainée par le gaz. En effet , si l’on fait passer 
celui-ci à travers une dissolution de potasse ou 
de soude, et si on le laisse ensuite en contact 
avec l’eau pendantquelques heures, on n'obtient 
que de faibles quantités d’acide carbonique. 

_ Voici les résultats de deux expériences exé- 
cutées après avoir séparé le phosphure d’hy- 
drogène par le sulfate de cuivre : 


4o 
Mélange gazeux 100 
Oxygène employé 100 
Gaz après la détonation 49 
Gaz après l'absorption par la potasse 45 
90 
Mélange gazeux 150 
Oxygène employé | 100 
Gaz après la détonation . 23,5 


Qt 


Gaz après l'absorption par la potasse 17; 
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Ainsi l'opinion de M. Grotthus sur la com- 
position de ce gaz est évidemment inexacte. 

J'ai cherché ensuite à reconnaitre par l’ana- 
lyse les gaz qui le composent. Pour séparer le 
phosphure d'hydrogène, j'ai employé une so- 
lution de sulfate de cuivre saturé à froid que je 
faisais passer, ainsi que l’a indiqué M. Dumas, 
dans un tube gradué contenant 150 mesures de 
gaz. Après avoir agité, j'ajoutais de nouveau de 
la solution de sulfate de cuivre, de manière à 
précipiter tout le phosphore. 

J'ai obtenu , en opérant de cette manière, les 
résultats suivants : 


Nos ° Gaz Absorption Résidu Nature 

? des cloches. { employé. pour 400. pour 100. du résidu. 
1 100 27 73 Hydrogène 
2 100 2T 73 mélé avec 
3 100 28 72 une petite 
4 100 29 71 quantité de 
5 100 52 68 bi-carbure 
6 100 39,5 64,5  d’hydrogène. 
T 100 35,5 64,5 


Ges expériences ont été faites dans l’ordre où 
les cloches ont été remplies. Elles montrent 
que la, proportion de phosphure d’hydrogène 
s'élève à mesure que l’opération avance , c’est- 
àa-dire à mesure que la proportion d’alcool di- 
minue. 
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Dans toutes les expériences que j'ai faites, le 
gaz restant absorbait un peu plus de la moitié 
de son volume d'oxygène, en le faisant détoner 
dans l’eudiomètre à mercure. C'était le l’hy- 
drogène contenant une petite quantité de bi- 
carbure d'hydrogène. Ce gaz renfermant une 
proportion considérable d'hydrogène, c’est à 
tort , il me semble, que M. Rose a recommandé 
ce procédé pour la préparation du proto-phos- 
phure d'hydrogène. 

Le dégagement du gaz est extrêmement abon- 
dant , et c'est sans doute en raison de la facilité 
avec laquelle on l'obtient, que M. Rose a pro- 
posé ce moyen; mais si l’on réfléchit que l'acide 
phosphoreux et le phosphure de chaux , traités 
par l'acide chlorhyürique fumant, donnent tou- 
jours un gaz très-pur, on sentira que le procédé 
indiqué par M. Rose, ne saurait être employé. 

Lorsque la plus grande partie de l'alcool est, 
distillée, on voit paraître quelques bulles de 
sesqui-phosphure d'hydrogène , et enfin lorsque 
la liqueur ne renferme plus que des traces d'al- 
cool, le gaz qui se dégage abondamment est 
spontanément inflammable à l'air. J'ai observé 
que le gaz qui se forme, pendant cette période 
de l'opération, est très-inflammable et qu'il se 
conserve plus longtemps que celui que l’on pré- 
pare habituellement en traitant le phosphore par 
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la chaux. Cependant il contient une proportion 


plus grande d'hydrogène. 
Voici les résultats de quelques expériences : 


Nos des Gaz Phosphure 
éprouvettes. employé. Hydrogène. d'hydrogène. 
1 100 63 | 31 
2 100 62,8 37,2 

9 100 64 36 

4 100 61,8 58,2 
> 100 63,6 36,4 
6 100 T2 °F E FES 


Les rapports de l'hydrogène et du phosphure 
d'hydrogène sont à peu près conformes à ceux 
qu'a obtenus M. Dumas, en étudiant la com- 
position du gaz préparé avec la potasse caustique 
et le phosphore. 

Les gaz recueillis pendant la dernière période 
de l'opération sont un mélange d'hydrogène et 
de phosphure d'hydrogène non inflammable 
spontanément à l'air, suivant plusieurs expé- 
riences que J'ai faites et qu'il serait superflu 
d’énumérer. 

Quand on fait bouillir du Sté avec 
une dissolution de potasse dans l’alcool, on ob- 
serve que ce corps acquiert la propriété remar- 
quable de rester liquide pendant plusieurs jours 
à la température ordinaire de l'atmosphère. Sui- 


cer, MO 
vant M. .Grotthus, cette substance est un phos. 
phure d'hydrogène sous forme liquide | parce. 
que l'ayant fait bouillir dans de l'eau privée 
d'air, il a obtenu du phosphaure d hydrogène (1). 
Je n'ai pas le travail de ce chimiste entre lès 
mains, et j'ignore par conséquent, si sa manière 
de voir est basée sur d'autres faits. 

Voici quelques expériences qui m'ont conduit. 
à penser que Je phosphore rendu liquide par la 
potasse ne renferme que des traces de phosphure 
d'hydrogène, et qu'il n’est pas par conséquent 
un composé particulier. 

4e Quand on décante la solution de potasse, 
le phosphore se solidifie immédiatement sans 
désagement de gaz; 

2° Si l’on chauffe sous l’eau privée d'air le 
phosphore ainsi congelé, on obtient du gaz 
phosphure d'hydrogène pendant quelques in- 
stants, et l’on trouve dans la liqueur de l’hypo- 
pnosphite de potasse; 

3° Si, avant de le soumettre à l’action de la 
chaleur et de l’eau , on le lave avec précaution 
avec de l’eau distillée préalablement chauffée, il 
ne se forme pas de phosphure d'hydrogène ; 

40 J'ai reconnu que le phosphore liquide ren- 





(1) Traité de chimie, par M. Berzélius, tome 1°, p. 97, 
Bruxelles, 1838, 
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ferme , dans ce cas , du phosphure de potassium 
et de la potasse, et que le dégagement de phos- 
phure d'hydrogène est dûù à la présence de ces 
COrPS ; | 

5° J’ai d’ailleurs recueilli et mesuré le gaz 
phosphure d'hydrogène, et dans toutes mes ex- 
périences j'ai observé que la proportion de phos- 
phure d'hydrogène était faible et variable et ne 
pouvait conduire à aucune formule raisonnable. 
On ne saurait donc regarder ce corps comme un 
composé de phosphore et de phosphure d’hy- 
drogène, et il n'a évidemment aucune analogie 
avec les combinaisons liquides formées d'acide 
sulfhydrique et de soufre. 

J’ajouterai , comme preuve de ce que j’avance, 
que le phosphore possède la propriété de rester 
liquide à la température ordinaire , dans diverses 
circonstances; ainsi, pour n’en citer qu'un 
exemple , chacun sait que, lorsqu'on le distille 
dans un tube recourbé , on y remarque des 
gouttes qui restent longtemps liquides. Le phé- 
nomèêne que J'étudie n'est pas, suivant moi, 
chimique, mais tient à un état moléculaire par- 
ticulier du phosphore, dont la nature intime 
est inconnue. On ne pourrait pas concevoir au- 
trement lasolidification instantanée qu'iléprouve, 
quand on le touche, sans qu’on observe aucun 
dégagement de gaz. 
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Ce phénomène a de l’analogie avec ceux que 
M. Thénard à découverts relativement à l’agré- 
gation du phosphore. Il a aussi quelque rapport, 
je pense, avec le phénomène curieux que le 
phosphore présente, quand on l’expose à l’action 
des rayons solaires dans le vide. On sait qu'il se 
transforme alors en belles écailles rouges. 

Dans la préparation du phosphore avec le bi- 
phosphate de chaux et le charbon pilé, on obtient, 
comme on sait, plusieurs gaz sur la nature des- 
quels tous es chimistes ne paraissent pas d’ac- 
cord. Ainsi, M. Trommsdorf pense qu’il se forme 
dans cette opération un phosphure particulier 
de carbure d'hydrogène. L'opinion de ce chimiste 
habile m'a engagé à établir avec soin la compo- 
sition de ce gaz. 

Quand on examine ce gaz recueilli à divers 
intervalles de l'opération, on reconnaît facile- 
ment qu’il contient de l'hydrogène , du carbure 
d'hydrogène , de l'oxyde de carbone, de l’acide 
carbonique, du phosphure d'hydrogène inflam- 
mable et non inflammable spontanément à l'air, 
et enfin de la vapeur de phosphore. J’ai essayé 
de déterminer la proportion de chacun d’eux. 
Le phosphure d'hydrogène a été dosé au moyen 
d’unesolution de sulfate de cuivre saturée à froid, 
l'acide carbonique a été absorbé avec une so- 
lution de potasse , et on a déterminé la propor- 
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tion des autres gaz, en faisant détoner une 
quantité connue du mélange avec un excès d’oxy- 
gène dans un eudiométre à mercure, mesurant le 
résidu , l’agitant avec la potasse et mesurant 
encore le nouveau résidu. 

Les résultats suivants font voir la coinposition 
de ce gaz recueilli à diverses époques de l’ex- 
périence : 


Nos, Oxyde 


des Gaz 6 Acide Carbure  Phosphüre de 
éprouvettes. employé. Hydrogène, carbonique, d'hydrogène, d'hydrogène, carbone 
1 100 69 1,5 18,5 » 11 
2 à (00 0 10 Ac 3%. )19 
3 100 41 2 30 8 19 
20 100 UT TS 00 10 95 
5 100 17 3 40 14 26 
6 100 14 3 41 15 27 
Hi: 400 14 9,5 40,5 15 98 
Bai Odeon 0 4 32 920 32 
9 100 11 5 24 22 38 
10 109 8 T 20 25 40 . 
11 100 4 6) 21 28 42 
12 100 ” 9 9 41 Al 
13 100 » 10 7 44 99 
14 100 » 13 4 46 37 


Les expériences que je viens de rapporter 
prouvent que le gaz considéré par M. Tromms- 
dorff comme un phosphure de carbure d'hy- 
drogène , n'est qu’un mélange de quelques gaz. 
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On voit,.en effet, que les dernières éprouvettes 
ne contenaient que du phosphure d'hydrogène, 
de l’oxyde de carbone, de l'acide carbonique et 
une faible quantité de carbure d'hydrogène. 

Je crois pouvoir tirer des expériences qui pré- 
cèdent les conclusions suivantes : 

> Le gaz, qui résulte de l’action du phos- 
phore sur une solution alcoolique de potasse, est 
formé de vapeur d'alcool , d'hydrogène, de phos- 
phure d'hydrogène et d’une très-petite quantité 
de carbure d'hydrogène ; 

20 Il ne se forme pas, dans cette expérience, 
de phosphure d’hydrogéne carboné , comme le 
pensent quelques chimistes ; 

30 Le phosphure d'hydrogène étant mélé dans 
la première période de l’opération avec une pro- 
portion considérable d'hydrogène , ce procédé 
ne doit pas être employé pour la préparation du 
premier de ces gaz; 

4° Le phosphore, qui reste liquide à la tem- 
pérature ordinaire, après l’avoir fait bouillir 
avec une solution alcoolique de potasse ; n’est pas 
un phosphure d'hydrogène liquide ; 

5° Le phosphure d'hydrogène , qui se dégage 
du phosphore liquide, quand on le fait bouillir 
sous l’eau privée d'air, est produit par la potasse 
et le phosphure de potassium qui sont mêlés avec 
le phosphore ; 
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Go Ce phénomène, que l’on observe dans 
d’autres circonstances, paraît tenir à un chan- 
gement particulier qu'éprouve l'agrégation du 
phosphore ; 

7° Le gaz qui se forme pendant la préparation 
du phosphore est composé d'hydrogène, de car- 
bure d'hydrogène , d'oxyde de carbone, d’acide 
carbonique, de phosphure d'hydrogène et de 
vapeur de phosphore en proportions très-va- 
riables. Il ne contient pas de phosphure de car- 
bure d'hydrogène. 
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DISCOURS 


PRONONCÉ 


SUR LA TOMBE DE FRANÇOIS RIBES, 
Au nom de L'Académie royale de Médecine, le 2 février 180, 


PAR L.-J. BÉGIN. 


Messieurs, si la tranquillité de l’âme , l’amour dé- 
_ sintéressé de la science, le travail modeste et per- 
sévérant, ont pu être personnifiés ici-bas, c’est par 
l'excellent et vénérable collègue dont la tombe vient 
de s’outrir, et à qui nous adressons un dernier et 
douloureux adieu. | l 

Ribes (François), membre de l’Académie royale 
de médecine, officier de la Légion-d'Honneur, mé- 
decin principal en retraite, naquit à Bagnères de Bi- 
gorre (Hautes-Pyrénées) , le 4 septembre 1765. Nous 
n'avons pu recueillir aucun détail sur sa famille, non 
plus que sur sa première éducation. 

À l’âge de dix-huit ans, il quitta Bagnères pour 
entrer , à Bordeaux , chez un chirurgien dont la spé- 
cialité était d’instruire de jeunes élèves en médecine , 
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et de les préparer pour le service sur les bâtiments 
marchands, ou dans les colonies. Un des frères de 
Ribes lavait devancé dans cette carrière, et s'était 
fixé à la Guadeloupe, où il périt depuis, durant une 
insurrection des esclaves. 

Après deux ans de séjour à Bordeaux, Ribes aban- 
donne son premier dessein, Obéissant à cet instinct 
irrésistible qui pousse les hommes supérieurs vers les 
centres de lumières et d’études, il prend avec Bérot, 
que nous avons connu depuis professeur à la Faculté 
de médecine de Strasbourg , la route de Paris, où ils 
arrivèrent après huit jours de marche. 

Les deux amis furent cordialement accueillis par 
leur camarade commun et compatriote Larrey. Ribes, 
dont les premières études classiquesavaient été faibles, 
les compléta, en 1791 et 1792, au collége Duplessis, 
tout en poursuivant avec ardeur les travaux anaio- 
miques , vers lesquels un goût décidé l'entrainait. 

Distingué bientôt par Sabatier, le jeune Ribes fut 
attaché, en 1192, en qualité de chirurgien sous-aide 
à l'Hôtel royal des Invaiides. 

En 1794, une loi spéciale mit en réquisition les 
officiers de santé des Invalides pour les besoins pres- 
sants des armées actives. Ribes, sur la présentation 
du comité de santé, reçut une nomination de chi- 
rurgien de première classe à l’armée d'Espagne, et se 

rendit aussitôt en Catalogne, théâtre des opérations 
militaires. 
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Cependant les écoles de santé furent créées; les 
élèves y affluèrent de tous les points de la république, 
et Sabatier fit attacher Ribes à l’école de Paris, en 
qualité de prosecteur. Le Comité de salut public leva 
sa réquisition; Ribes reprit son emploi de sous-aide 
aux Invalides, où, dix ans après seulement, il devint 
aide-major. Ja société philanthropique le nomma 
chirurgien du quatrième et du cinquième de ses dis- 
pensaires. 

Eu 1805, Ribes, aide-major aux Invalides, dut à 
l'estime et à l'affection de Boyer et de Corvisart d’être 
attaché, en qualité de chirurgien par quartier, à la 
maison de l'empereur. Il avait fait trois campagnes en 
Catalogne; il en fit huit autres de 1805 à 1814 dans 
ses nouvelles fonctions. 

En 1814, le roi le nomma chirurgien par quartier. 
Rentré aux Invalides , il y devint médecin ordinaire 
en 1828; médecin en chef, avec le grade de principal, 
en 1836; il fut nommé officier de la Légion-d'Hon- 
neur en 1832. | " 

Cette situation honorable , si lentement, si labo- 
rieusement obtenue, satisfaisait aux vœux modestes 
de Ribes. Il étudiait sur les vieillards, sur les vétérans 
confiés à ses soins , les altérations produites par les 
fatigues , les maladies , les blessures antérieures. Il ne 
s’apercevait pas que l’âge aussi l’atteignait. Comme 
beaucoup d'hommes habitués à une vie active et la- 
borieuse, il ne concevait pas le repos. À soixante- 
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dix-sept ans, l'heure de la retraite lesurprit, le frappa 
jusqu’au cœur ; son erganisation fut profondément 
ébranlée, et depuis lors il ne traina qu'une vie lan. 
guissante. Graduellement affaibli, sans autre maladie 
que le découragement, les progrès de l’âge et cet af- 
faiblissement même, il s’est éteint le 21 de ce mois 
dans sa quatre-vingtième année, 

Ribes était d’une taille moyenne, d’une physio- 
nomie douce et spirituelle, d’une constitution assez 

délicate, mais que soutenait une volonté puissante, 
dans le travail de l’'amphithéâtre, les veilles du cabinet, 
les fatigues de la guerre. Il avait assisté à la création 
de cette École de santé de Paris qui fournit à l’armée, - 
à la pratique civile et au professorat tant d'hommes 
distingués. Il se lia d’une étroite amitié avec Bichat, 
et fit partie de cette réunion d'hommes d'élite, maitres 
et disciples , qui fondèrent la Société médicale d’é- 
mulation, dont les mémoires, lus encore avec intérêt, 
jetèrent de si vives clartés sur toutes les parties de la 
science. 

Spécialement attaché comme prosecteur au cours 
de médecine opératoire , Ribes exercait les élèves à la 
pratique des opérations. Chaussier , dont la lecon pré- 
cédait celle de Sabatier, rencontra souvent Ribes, 
l'apprécia , lui ouvrit son amphithéätre, et fit de lui 
son collaborateur et son ami. 

De même que la plupart des hommes de cette 
époque, Ribes ne séparait pas l'exercice de l’art de 
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l'observation et de l'étude. Dans les armées de la 
république et de l’empire, il fallait presque toujours 
s'occuper à la fois des soins des blessés ou des malades, 
et de l'instruction des jeunes officiers de santé , ap- 
pelés avant le temps à des fonctions délicates, d’où 
dépend en beaucoup de cas la vie des hommes. Les 
chefs passaient incessamment alors, des occupations 
pénibles du service, aux travaux non moins graves et 
utiles de l’enseignement. En l'an IIT, sous Dugom- 
mier, l’armée de Catalogne, qui comptait 25,000 
hommes, en eut 10,000 atteints du typhus. Ribes 
faillit payer de sa vie le dévouement dont il donna 
des preuves. Et cependant, au milieu de ces cir- 
constances difficiles, on voit , non sans admiration, 
le chirurgien en chef Lagrésie, profitant de quelques 
instants de relâche, demander au zèle de Ribes, pour 
leurs jeunes collaborateurs, des lecons d'anatomie, 
subordonnées aux moments que le service pourrait 
lui laisser libres. Lui-même devait faire des lecons 
sur les plaies d'armes à feu, et tous deux attendaient 
la prise de Rose, pour que leur collègue Eulayer, 
détaché au siége, püt se joindre à eux, et compléter 
leur enseignement improvisé. 

Sublimes traditions, que nous avons vues se con- 
tinuer par Ribes et Larrey jusqu’à la fin des guerres 
de l’empire, et qui montrent les officiers de santé de 
l'armée ne déposant les armes de l'art que pour les 
retremper par l'étude , et chercher des lumières nou- 
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velles, afin de les employer avec plus de sûreté encore 
au soulagement de l'humanité. 

Attaché à la maison impériale, Ribes appartenait, 
par affection et par zèle, à l’armée entière. Suivant 
tous les mouvements de l’empereur, et largement 
approvisionné en toutes choses, il établissait son 
ambulance dès le début des combats , ou la réunissait 
à celle des autres officiers de santé, prodiguant ses 
ressources, et concourant de tout son pouvoir à se- 
courir les blessés. 

C'est ainsi qu'il a assisté à toutes les batailles mé 
morables des dix dernières années de nos grandes 
guerres. C’est après s'être signalé par son activité et 
son dévouement sur le champ de bataille d'Eylau, 
qu'il fut décoré de la Légion-d’Honneur. C’est dans 
nos ambulances que je le vis pour la première fois, 
toujours calme , maitre de sa pensée, agissant avec 
une sage lenteur; encourageant et dirigeant les plus 
jeunes avec une bonté paternelle, éclairant parfois 
les plus habiles par de judicieux conseils. D’autres 
ont été plus hardis, plus aventureux, plus brillants, 
il n'en est pas qui aient allié plus de méthode à plus 
de prudence, | 

Aussi Ribes jouissait-il, à l’armée comme à Paris, 
de la plus honorable réputation. L'empereur lui donna 
un témoignage particulier de l'estime qu'il faisait de 
son talent et de son caractère, en le chargeant de la 
mission délicate d'accompagner Pie VII, lorsqu'en 
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1814 le souverain pontife quitta Fontainebleau pour 
retourner dans ses États. Au retour de sa mission, 
qu'il remplit de manière à mériter les éloges du Saint- 
Père, Ribes trouva la France envahie; l'empereur 
avait abdiqué. 

Elevé dans les amphithéâtres, Ribes avait une 
prédilection toute spéciale pour l'étude matérielle de 
l'homme, Procédant toujours avec le scalpel, il n’at- 
tachait qu'une médiocre importance aux systèmes et 
aux théories ; mais il accordait, au contraire , une 
immense autorité à la structure , à ses caracttres nor- 
maux, à ses altérations pathologiques. À exemple 
de Morgagni, de Bichat , de Ghaussier, il ne conce- 
vait pas qu'il füt possible de découvrir ailleurs que 
dans les cadavres la nature et le siége des maladies. 
En médecine , il faisait assez bon marché des cours 

dogmatiques ; toute son attention , toute son ardeur , 
se concentraient sur la clinique. Un professeur et des 
malades lui semblaient pouvoir remplacer tous les 
livres, et suffire à la plus solide instruction. 

Ces dispositions expliquent toute la carrière scien- 
tifique de Ribes. Tous ses travaux sont anatomiques 
ou cliniques ; la physiologie et la pathologie n'en dé- 
coulent que comme conséquence. C'est par l'anatomie 
qu'il poursuit ses rechcrehes sur l’encéphale, exé- 
cutées en grande partie avec Chaussier. C’est l’ana- 
tomie qui lui inspire les belles dissections de Pœil, de 


l'oreille interne, des ganglions nerveux. C’est la cli- 


(389 ) 
nique qui lui fait préconiser la situation déclive pour 
la réduction des hernies étranglées. | 

Les dissections anatomico-pathologiques le con- 
duisent aux travaux sur la phlébite, sur la situation 
de l'ouverture interne des fistules anales, sur les mo- 
difications que l’âge apporte à la structure des os, sur 
le siége spécial des inflammations phlegmoneuses et 
érysipélateuses dans les capillaires artériels et vei- 
neux. Parcourez tous les travaux de notre infatigable 
collégue , et sur tous vous trouverez empreint le double 
cachet de l'anatomie et de l'observation clinique, 
s’éclairant l’une par l'autre (1). 

Aussi, lorsquen 1816 parurent les premières 
lueurs de la révolution qui se préparait dans la mé- 
decine de notre pays, Ribes fut avec Chaussier un 
des premiers à y applaudir. Il suivit les travaux de 
Broussais avec l'intérêt d'un néophyte; il les encou- 
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(1) Ces travaux et beaucoup d’autres qu’il eût été trop 
long d’énumérer dans ce discours , ont fourni la matie de 
® mémoires, de notes et d’articles insérés dans la collection de 
la Société médicale d’émulation , le Dictionnaire des sciences 
médicales , et les principaux recueils de médecine de l’époque. 
Rüibes à consacré les dernières années de sa vie à Îles réunir, 
tels qu’il les avait publiés d’abord, dans trois volumes in-6», 
sous ce titre : Mémoires et observations d'anatomie, de 
physiologie, de pathologie et de chirurgie, avec neuf plan- 
ches. Paris, 1841-1845. 
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ragea, les considéra comme la consécration de beau- 
coup de ses recherches ; il y trouvait en grande partie 
ce qu'il avait entrevu, et son autorité ne contribua 
pas peu à faire triompher des principes tellement 
identifiés aujourd'hui avec la médecine, qu'ils sem- 
blent leur avoir toujours servi de base, et qu'on ou- 
blie souvent de les rapporter à leur auteur et à leur 
époque. | 

Ribes avait un esprit fin, pénétrant, juste. Un 
jugement droit lui permettait d'arriver comme d’em- 
blée au fond des choses, et de distinguer dans les 
problèmes à résoudre les conditions essentielles de 
celles qui ne sont qu'accessoires. Ces qualités étaient 
alliées à un extérieur réservé, presque timide, et 
couvertes par une grande sobriété de paroles. Il fut 
dans la science un de ces ouvriers intelligents, assidus, 
sagaces ; qui préparent en silence des matériaux que 
d’autres mettent en œuvre, sans indiquer toujours 
leur véritable origine ; à peu près certains que ceux à 
qui on les doit ne les revendiqueront pas. 

Ribes fut uni par la plus affectueuse amitié aux 
hommes les plus éminents de son époque dans les 
sciences médicales , tels que Larrey, Sabatier, Portal, 
Boyer, Corvisart, Pinel, Bichat, Chaussier, Four- 
nier-Pescay, Alibert, A. Dubois, Broussais. Tous 
estimaient et admuraient en lui cette précision dans le 
raisonnement, ce sang-froid dans les conjonctures 
difficiles, ce désintéressement à toute épreuve, qui 
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permettent de toujours voir juste, parce que ni les 
passions ni l’égoïisme ne viennent peser dans la ba- 
lance. Ce qui distinguait Ribes aux yeux de tous ces 
hommes vraiment illustres, c'était une ignorance 
absolue de toute pensée envieuse , une aversion d’in- 
stinct pour toute espèce d’intrigue , une bienveillance 
universelle, qui était pour ainsi dire inséparable de sa 
personne. Pendant plus de trente ans, nous l'avons 
entendu désigner par les noms du bon, du modeste 
Ribes, titres qu'il emporte dans la tombe, et que ses 
amis lui conserveront. La modestie de Ribes était 
inhérente à son organisation; elle seule retarda son 
avancement ; elle l’empêcha de seconder les efforts 
de Sabatier et de Chaussier , qui voulaient lui faire 
obtenir une chaire à la Faculté de médecine de Paris; 
et, plus tard , elle ne lui permit encore d’accepter 
qu'avec une sorte de regret ses candidatures, d’ail- 
leurs si légitimes, à l’Institut. Cette modestie, ex- 
primée par la vie tout entière de Ribes , était d'autant 
plus méritoire, qu’il avait l'esprit trop éclairé pour 
ne pas sentir sa véritable valeur et s’estimer autant 
qu'il le devait; mais l'injustice même n’eut jamais le 
pouvoir de le faire sortir de la ligne que lui traçait 
l’indulgente bonté de son cœur. 

Pardon , Messieurs, de vous avoir retenus si long- 
temps; je ne m’excuserai pas, car Je parlais d’un 
ancien maitre, d’un des-hommes que j'ai été élevé à 
vénérer comme une des lumières de la science que 
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nous cultivons ; j'en parlais devant des collègues , des 
amis, dont les regrets l’accompagnent, et qui s’unis- 
sent à moi pour lui rendre l'hommage que méritent 


ses travaux et ses vertus. 
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